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Περίληψη 

 

Σκοπός: Η αξιολόγηση της περίσσειας σωµατικού λίπους σε άτοµα µε φυσιολογικό δείκτη 

µάζας σώµατος και κατά πόσο αξιόπιστος είναι ο δείκτης µάζας σώµατος σε αυτήν την 

οµάδα. 

 

Εξεταζόµενοι και µεθοδολογία: Στην µελέτη συµµετείχαν και µελετήθηκαν 753 υγιή 

άτοµα, από τα οποία τα 350 ήταν άντρες και τα 403 ήταν γυναίκες. Το εύρος της ηλικίας 

διακυµάνθηκε από τα 19 εώς τα 47 χρόνια ζωής, µε δείκτη µάζας σώµατος από 18.5 έως 

24,9 kg/m2 ( δηλαδή στην κατηγορία του φυσιολογικού δείκτη µάζας σώµατος). Στον κάθε 

εθελοντή ξεχωριστά έγιναν οι παρακάτω ανθρωποµετρικές µετρήσεις: ύψος, σωµατικό 

βάρος, περιφέρεια λαιµού, ισχύων και µέσης. Επίσης, προσδιορίστηκαν οι 

ανθρωποµετρικοί δείκτες: Δείκτης Μάζας Σώµατος, δείκτης περιφέρειας µέσης προς ύψος 

και ο δείκτης περιφέρειας µέσης προς ισχύων . Ο προσδιορισµός του σωµατικού λίπους 

έγινε µε την µέθοδο απορροφησιοµετρίας ακτινών Xδιπλής ενέργειας, DEXA or DXA. 

Πραγµατοποιήθηκαν διµερείς συσχετίσεις και οι αναλύσεις έγιναν ανά φύλο. Το συνολικό 

δείγµα κατηγοριοποιήθηκε βάση του φύλου και του ποσοστού σωµατικού λίπους, όπως 

υπολογίστηκε µέσω του DEXA. 

 

Αποτελέσµατα: Το 20,6% του δείγµατος είχε φυσιολογικό ποσοστό σωµατικό λίπος έναντι 

του 23,2% και του 44,9% που είχαν υπέρβαρο και παχύσαρκο ποσοστό σωµατικού λίπους 

αντίστοιχα, παρότι ανήκουν στην κατηγορία φυσιολογικού δείκτη µάζας σώµατος. Τόσο οι 

άντρες όσο και οι γυναίκες που ανήκαν στην οµάδα φυσιολογικού βάρους παχύσαρκοι, 

χαρακτηρίστηκαν από στατιστικά αυξηµένο σωµατικό βάρος, Δείκτη Μάζας σώµατος, 

περιφέρεια µέσης, ισχύων, δείκτη περιφέρειας προς ύψος, ποσοστό σωµατικού λίπους στην 

περιοχή της κοιλιάς και των γλουτών, ενώ είχαν σηµαντικά µειωµένη άλιπη µάζα σε σχέση 

µε τους άντρες που είχαν φυσιολογικά ποσοστά σωµατικού λίπους. Αυξηµένα ποσοστά 

σωµατικού λίπους είδαµε επίσης, ότι έχουν άτοµα που δεν έχουν σταθερές ώρες γευµάτων 

( δηλαδή το 53.7% του συνολικού δείγµατος µε P<0,001). Με άλλα λόγια, άτοµα µε µη 

σταθερές ώρες γευµάτων έχουν κατά 2,890 αύξηση στο σωµατικό λίπος. 



 

   

Τέλος άτοµα µε φυσιολογικό σωµατικό λίπος καταναλώνουν περισσότερη πρωτεΐνη και 

νάτριο σε σχέση µε άτοµα µε αυξηµένου σωµατικού λίπους. Πιο απλά, φυσιολογικού 

σωµατικού λίπους άτοµα καταναλώνουν 8,69 γραµµάρια πρωτεΐνης κατά µέσο όρο 

περισσότερες από αυτούς µε αυξηµένο σωµατικό λίπος (P-value =0,032) και άτοµα µε 

φυσιολογικό σωµατικό λίπος καταναλώνουν 135,337 µικρογραµµάρια ασβεστίου κατά 

µέσο όρο περισσότερο από άτοµα µε αυξηµένο σωµατικό λίπος (P-value= 0,015). 

Συµπεράσµατα: Από την παρούσα µελέτη επιβεβαιώνεται το φαινόµενο της φυσιολογικού 

βάρους παχυσαρκία σε δείγµα νέων Ελλήνων αντρών και γυναικών, µε το Δείκτη Μάζας 

Σώµατος να αποδεικνύεται αναξιόπιστο εργαλείο εκτίµησης της παχυσαρκίας, καθώς 

οδηγεί σε εσφαλµένες κατηγοριοποιήσεις. Οι ανθρωποµετρικοί δείκτες που έδειξαν 

καλύτερη συσχέτιση µε το συνολικό λίπος ήταν η περιφέρειας µέσης για τους άντρες και ο 

δείκτης µάζας σώµατος για της γυναίκες. Επίσης, σηµαντικό ρόλο στο αυξηµένο ποσοστό 

σωµατικού λίπους φαίνεται να υπάρχει και στη µη σταθερή ώρα γευµάτων. Μέσω της 

παρούσας µελέτες, προτείνουµε ότι χρειάζεται να γίνουν περισσότερες έρευνες που να 

αφορούν τα φυσιολογικού βάρους παχύσαρκά άτοµα, ώστε να καθοριστούν νέα όρια για 

τους ανθρωποµετρικούς δείκτες. 

 

 

Λέξεις κλειδιά: δείκτης µάζας σώµατος, παχυσαρκία, φυσιολογικού σωµατικού  

βάρους 
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The phenomenon of excess body fat in normal weight individuals 

and whether the body mass index is 

trustworthy in this group 

Abstract 

 

 

Purpose: To evaluate excess body fat in subjects with normal body mass index and the 

reliability of body mass index for this group. 

 

Subjects and methodology: The study involved 752 healthy subjects, 350 of whom were 

men and 402 were women. The age range varied from 19 to 47 years of age, with a body 

mass index of 18.5 to 24.9 kg/m2 (i.e., in the normal body mass index range). For each 

volunteer, the following anthropometric measurements were performed: height, body 

weight, neck circumference, hip circumference and waist circumference Also, the following 

anthropometric indices were identified: Body Mass Index, Waist-to-Height Ratio and Waist- 

to-Hip Ratio. Body fat was determined using the dual-energy X-ray absorptiometry method, 

known as DEXA or DXA. Bilateral correlations were made and analyses were performed 

according to sex. The overall sample was categorized based on sex and body fat percentage, 

as calculated by DEXA. 

 

Results: 20.6% of the sample had normal percentage body fat vs. 23.2% and 44.9%, 

respectively who placed in the overweight and obese range of percentage body fat, even 

though they had placed in the normal body mass index range. Both men and women in the 

normal-weight “obese” group were characterized by increased body fat, Body Mass Index, 

waist circumference, hip circumference, waist-to-height ratio, abdomen body fat percentage 

and buttocks body fat percentage, while they exhibited significantly reduced lean mass 

compared to men who had normal percentage body fat. Increased percentages of body fat 

were also observed in subjects with irregular meal times (i.e., 53.7% of the overall sample 

with P <0.001). In other words, subjects with irregular meal times exhibit a 2.890 increase 

in body fat. 

 

 

 



 

 

 

Conclusions: This study confirms the phenomenon of normal-weight obesity in a sample of 

young Greek men and women, with Body Mass Index proving to be an unreliable tool for 

assessing obesity, as it leads to erroneous categorizations. The anthropometric indices that 

showed a better correlation with total fat, were waist circumference for men and the body 

mass index for women. Also, irregular meal times seem to play an important role in 

increased body fat percentage. Through this study, we suggest that more research needs to 

be carried out on normal-weight obese subjects, in order to set new limits for anthropometric 

indices. 
 

Key words: body mass index, obesity, normal body weight 
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I. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
 
 
 

Κεφάλαιο Α: Παχυσαρκία 

 
Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ως παχυσαρκία έχει οριστεί η κατάσταση 

που χαρακτηρίζεται από υπερβολικό σωµατικό λίπος, σε βαθµό που επηρεάζεται αρνητικά 

η υγεία και η ευεξία του ανθρώπου [1]. Ο ίδιος οργανισµός, το 1986, χαρακτήρισε ως Υγεία 

(Health) την διαδικασία που βοηθά στην ενδυνάµωση των ατόµων και της κοινωνίας ώστε 

να αυξήσουν τον έλεγχο στο περιβάλλον τους και να βελτιώσουν την υγεία τους [1]. Η υγεία 

των ανθρώπων έχει κλονιστεί µε τη συµβολή της παχυσαρκίας, διότι είναι ένα φαινόµενο 

που έχει σχετιστεί άµεσα µε την αύξηση του κινδύνου, τουλάχιστον 12 διαφορετικών 

καρκίνων (ήπατος, ωοθηκών, στοµάχου, στόµατος, εντέρου, µαστού κα.) παράλληλα µε την 

αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου [2]. Πιο συγκεκριµένα, το υπερβολικό βάρος και η 

παχυσαρκία είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για πολλές χρόνιες παθήσεις, όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (44%), οι καρδιαγγειακές παθήσεις (23%), αποφρακτική 

άπνοια ύπνου, οστεοαρθρίτιδες και ορισµένοι τύποι καρκίνου (7-41%) [3,4,5]. Για 

παράδειγµα, ο αριθµός των ατόµων µε διαβήτη που σχετίζεται µε την παχυσαρκία 

αναµένεται να διπλασιαστεί σε 300 εκατοµµύρια µεταξύ του 1998 και του 2025 [4,6]. 

 
Σύµφωνα µε τα τελευταία στοιχεία, περίπου ένας στους έξι ενήλικες στην Ευρώπη εµφανίζει 

αυξηµένο σωµατικό βάρος. [7]. Το 65% του πληθυσµού παγκοσµίως ζει σε περιοχές όπου 

η παχυσαρκία αποτελεί κύρια αιτία θανάτου σε σχέση µε τον υποσιτισµό και 2,8 

εκατοµµύρια άνθρωποι πεθαίνουν λόγω του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας 

[8,9]. Τα τελευταία χρόνια δεν αποτελεί πρόβληµα, µόνο στις χώρες υψηλού εισοδήµατος, 

το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία είναι σε δραµατική άνοδο σε χώρες µε χαµηλό και 

µεσαίο εισόδηµα και ιδιαίτερα σε αστικές περιοχές [9]. Δεν είναι τυχαίο άλλωστε ότι το 

νόσηµα της παχυσαρκίας έχει καταφέρει να µειώσει το προσδόκιµο ζωής [5,8,9,]. 

 
Η παχυσαρκία θεωρείται µια νόσος που παρατηρείται τόσο στις αναπτυγµένες χώρες όσο 

και στις αναπτυσσόµενες χώρες [8,9]. Δεν είναι άλλωστε τυχαίο το γεγονός ότι ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) αναγνώρισε επίσηµα την παχυσαρκία ως µια 

παγκόσµια επιδηµία του 21ου αιώνα [8].Τα ποσοστά παχυσαρκίας αυξάνονται κάθε χρόνο, 

τόσο στους ενήλικες όσο και στους ανήλικους [8,9]. 
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Το ποσοστό της παχυσαρκίας αυξάνεται, επίσης, και µε το ηλικιακό γκρουπ και για την 

καλύτερη κατανόηση αυτού δίνεται η παρακάτω εξήγηση: Οι ενήλικες φαίνεται να 

αυξάνουν το βάρος του µε το πέρασµα των χρόνων, ωσότου φτάσουν στα 50 ή 60 χρόνια 

ζωής τους [8,9]. 
 

Έχει παρατηρηθεί ότι η παχυσαρκία πλέον είναι τόσο συχνή που “απειλεί” των πληθυσµό 

περισσότερο από άλλες παραδοσιακές “απειλές” της δηµόσιας υγείας [9]. Σε χώρες µε 

αναπτυσσόµενες οικονοµίες το πρόβληµα της παχυσαρκίας εκδηλώνεται τη στιγµή που ο 

υποσιτισµός αποτελεί ένα σοβαρό πρόβληµα [8,9]. Αυτό είναι ένα φαινόµενο το οποίο 

προβληµατίζει αρκετά την επιστηµονική κοινότητα που ασχολείται µε προβλήµατα της 

δηµόσιας υγείας. 
 

Οι κύριοι παράγοντες, που ευνοούν το αυξηµένο σωµατικό βάρος, το αυξηµένο ποσοστό 

σωµατικού λίπους και την παχυσαρκία, είναι η µειωµένη σωµατική δραστηριότητα σε 

συνδυασµό µε την κατανάλωση τροφίµων µε άφθονη περιεκτικότητα σε λίπος και ζάχαρη 

(αναψυκτικά, φαγητά γρήγορης κατανάλωσης κ.α.) [11,12]. 

 
Οι κίνδυνοι υγείας από την περίσσεια λίπους στο σώµα µπορεί να εκδηλωθούν και σε µικρές 

αλλαγές στο βάρος του σώµατος και όχι µόνο µετά από σοβαρή παχυσαρκία [12]. Η 

αποτελεσµατική πρόληψη και η αντιµετώπιση της προϋποθέτει µια συντονισµένη 

προσέγγιση, που θα περιλαµβάνει δράσεις και πολιτικές σε όλους τους τοµείς της κοινωνίας. 

Η παθογένεια της παχυσαρκίας είναι πολύπλοκη και ένας σηµαντικός παράγοντας είναι η 

κληρονοµικότητα. 
 

Οι επιπτώσεις που επιφέρει η παχυσαρκία στην ανθρώπινη υγεία µπορεί να χωριστούν σε 

δύο κατηγορίες. Πρώτα, σε αυτές που σχετίζονται µε αυξηµένη λιπώδη µάζα 

(οστεοαρθρίτιδα, αποφρακτική κυνική άπνοια, κοινωνικό στιγµατισµός) και κατά δεύτερον 

σε αυτές που σχετίζονται µε αυξηµένο αριθµό λιποκυττάρρων (σάκχαρο, καρκίνος, 

καρδιαγγειακή πάθηση κ.τ.λ.) [3]. 
 

Επιπλέον, ένα µείζον θέµα των τελευταίων ετών είναι ότι η παχυσαρκία αυξάνει πέρα από 

των σωµατικών παθήσεων και αυτών που σχετίζονται µε την ψυχοσύνθεση των ατόµων. 
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Πίνακας 1: Σχετικός κίνδυνος για προβλήµατα υγείας που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 

[29]. 
 

Ελαφρά αυξηµένος Μέτρια αυξηµένος Ιδιαίτερα αυξηµένος 
§ Καρκίνος(καρκίνος του 

µαστού σε 

µεταµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες, καρκίνος 

ενδοµήτριου, καρκίνος του 

παχέος εντέρου) 

§ Διαταραχές των 

αναπαραγωγικών ορµονών 

§ Σύνδροµο πολυκυστικών 

ωοθηκών 

§ Υπογονιµότητα 

§ Στεφανιαία νόσος, 

Υπέρταση 

§ Οστεοαρθρίτιδα 

§ Υπερουριχαιµία 

§ Ουρική αρθρίτιδα 

§ Μη ινσουλινοεξαρτώµενος 

σακχαρώδης διαβήτης 

§ Νόσος της χολοδόχου 

κύστης 

§ Δυσλιπιδαιµία 

§ Αντίσταση στην ινσουλίνη 

§ Αναπνευστική δυσχέρεια 

§ Άπνοια κατά τον ύπνο 

 
 
 
 

Α.1. Παγκόσµια δεδοµένα παχυσαρκίας 
 

Σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, το 2016 πάνω από 1,9 

δισεκατοµµύρια ενήλικες ηλικίας 18 ετών και άνω ήταν υπέρβαροι [13]. Από αυτούς, πάνω 

από 650 εκατοµµύρια ενήλικες ήταν παχύσαρκοι [13]. Δηλαδή, το 39% των ενηλίκων 

ηλικίας 18 ετών και άνω (39% των ανδρών και 40% των γυναικών) ήταν υπέρβαροι. Η 

παγκόσµια επικράτηση της παχυσαρκίας σχεδόν τριπλασιάστηκε µεταξύ 1975 και 2016 

[13]. Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία συνδέονται µε περισσότερους θανάτους 

παγκοσµίως από το ελλιποβαρές [13]. Σε παγκόσµιο επίπεδο υπάρχουν περισσότεροι 
 
 
 

Εικόνα 1: Ποσοστά παχυσαρκίας σε 
παγκόσµιο επίπεδο (WHO, 2016) 
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άνθρωποι που είναι παχύσαρκοι από λιπόβαροί. Αυτό συµβαίνει σε κάθε περιοχή εκτός από 

περιοχές της Υποσαχάριας Αφρικής και της Ασίας[13]. 

 
Α.2. Δεδοµένα παχυσαρκίας στον ελληνικό πληθυσµό 

 
 

Σύµφωνα µε πρόσφατη έκθεση του ΟΟΣΑ (2015), η Ελλάδα εµφανίζει στα άτοµα ηλικίας 

άνω των 16 ετών , ποσοστά παχυσαρκίας 19.6% του πληθυσµού [14] (Εικόνα 2). ενώ, το 

2012 η Ελλάδα κατατάσσεται στην 8η θέση µεταξύ των 26 συµµετεχόντων χωρών, µε 

ποσοστά παχυσαρκίας 19.5% (Εικόνα 3) [15]. Τα αντίστοιχα δεδοµένα καταγραφής του 

επιπολασµού παχυσαρκίας µεταξύ αντρών και γυναικών, καταδεικνύουν υπεροχή των 

γυναικών στα άτοµα ηλικίας άνω των 15 ετών (Εικόνα 4) [15]. 
 
 

Εικόνα 3: Επιπολασµός (% του πληθυσµού) παχυσαρκίας µεταξύ του 
2002-2012. 

Εικόνα 2: Ποσοστά επιπολασµού ενηλίκων για το 2013 
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Επιχειρώντας να κάνουµε µια αναφορά στην διάρκεια της πενταετίας 2010-2014, το 

ποσοστό των παχύσαρκων ενηλίκων στην Ελλάδα αυξήθηκε ελαφρά από 21,3% το 2010, 

σε 22,9% το 2014. Τα ποσοστά της παχυσαρκίας των Ελλήνων αυτή την πενταετία είναι 

παρόµοια µε αντίστοιχα ευρωπαϊκά και πολύ υψηλότερα (σχεδόν διπλάσια από τα διεθνή 

(Εικόνα 4) [16,17,18,19]. 

Εικόνα 4: Επιπολασµός παχυσαρκίας σε άντρες και γυναίκες,2012 

Τα νεότερα δεδοµένα για το 2015, όσον αφορά στην Ελλάδα, καταδεικνύουν χαµηλότερα 

ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων ενηλίκων (42,5% και 17,4% αντίστοιχα). Σύµφωνα 

µε τη µελέτη οι άντρες- στα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας- οι έγγαµοι, τα άτοµα µε χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο και κοινωνική θέση έχουν περισσότερες πιθανότητες να είναι υπέρβαροι 

και παχύσαρκοι [20]. 

 
 

Εικόνα 5: Διαχρονικές µεταβολές στα ποσοστά (%) των ενηλίκων , σε 
παγκόσµιο, ευρωπαϊκό και ελληνικό επίπεδο, για το σύνολο και σε σύνολο 
ανά την πενταετία 2010-2014 
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Ανάλογα αποτελέσµατα έχουν προκύψει και από την µελέτη ΥΔΡΙΑ, που 

πραγµατοποιήθηκε σε αντιπροσωπευτικό δείγµα του ελληνικού πληθυσµού κατά την 

περίοδο 2013-2014 [19]. Επτά στους δέκα Έλληνες, που είναι µόνιµοι κάτοικοι της 

Ελλάδας, είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι, µε το υψηλότερο ποσοστό παχύσαρκων ενηλίκων 

ατόµων να παρατηρείται στην περιοχή νήσων: του Αιγαίου και της Κρήτης (43%), ενώ το 

µικρότερο ποσοστό στην Αττική (30%) [19]. Σύµφωνα µε την ίδια µελέτη οι άντρες είναι 

συχνότερα υπέρβαροι, ενώ οι γυναίκες είναι συχνότερα παχύσαρκες. Ως προς την ηλικία, 

το υψηλότερο ποσοστό υπέρβαρων ατόµων παρατηρήθηκε στην ηλικιακή οµάδα 50-64 

ετών, ενώ το υψηλότερο παχύσαρκων στην ηλικιακή οµάδα 65-79 ετών [19]. 

 
Δεδοµένα από την Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας, αναφέρουν ότι στις λεγόµενες 

αναπτυγµένες χώρες, σε κάθε 3 άτοµα , το ένα είναι υπέρβαρο, ένα είναι παχύσαρκο και 

µόνο ένα φυσιολογικού βάρους, µε την Ελλάδα να καταλαµβάνει µια από τις πρώτες θέσεις 

[20]. Στην Ευρώπη , ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας ύστερα από µελέτη σε 53 χώρες, 

προβλέπει αύξηση στην εµφάνιση ασθενειών συγγενών µε την παχυσαρκία, όπως διαβήτη 

τύπου 2, καρδιαγγειακών παθήσεων, εγκεφαλικά και καρκίνο, µε την Ελλάδα να κατακτά 

την πρώτη θέση στην αύξηση των καρδιαγγειακών και εγκεφαλικών συµβάντων [21,22]. 

 
Η µελέτη ΑΤΤΙΚΗ παρουσίασε ότι ο επιπολασµός της παχυσαρκίας στους Έλληνες άντρες 

είναι 20% , ενώ το 53% χαρακτηρίστηκε ως υπέρβαροι [23]. Αντίθετα στις γυναίκες, το 

ποσοστό των παχύσαρκων ήταν 31%, µε το 15% µε αποτέλεσµα να χαρακτηρίζονται ως 

υπέρβαρες [23]. Μια άλλη µελέτη- αντιπροσωπευτική του ελληνικού πληθυσµού- έδειξε ότι 

το 50.6% και το 29,9% των αντρών είναι υπέρβαροι και παχύσαρκοι αντίστοιχα, ενώ για τις 

γυναίκες τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 39.5% και 42,6% [24]. 

 
Σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας το 62,3% του ελληνικού 

πληθυσµού έχει ΔΜΣ µεγαλύτερο από 25 kg/m2. Άρα γίνεται αντιληπτό ότι περισσότερο 

από το µισό του πληθυσµού στην Ελλάδα είτε παρουσιάζεται ως υπέρβαρο είτε παχύσαρκο 

[22]; 

 
Με την χρήση της ανθρωποµετρίας και της σύστασης σώµατος µπορεί να εκτιµηθεί και να 

αξιολογηθεί η κατάσταση του ατόµου [23,25,26]. 
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Α.3. Υποκατηγορίες παχυσαρκίας 
 

Από το 1980 έχει αρχίσει η αναζήτηση της κατανόηση των υποκατηγοριών της παχυσαρκίας 

[27]. Και κατά πόσο χρήσιµες είναι ώστε να γίνει καλύτερη πρόληψη. Οι ερευνητές 

αντιµετώπισαν πολλές δυσκολίες και κυρίως στον προσδιορισµό τον χαρακτηριστικών της 

κάθε υποκατηγορίας ώστε να έχουν µια ολοκληρωµένη εικόνα [27]. Δεν είναι άλλωστε 

τυχαίο που όλα τα άπαχα άτοµα δεν παρουσιάζουν ένα υγιές προφίλ µεταβολισµού [28-31]. 

Μέσα στο πέρασµα τον χρόνων, οι ερευνητές κάνουν λόγο για καινούργιο ορισµό της 

παχυσαρκίας, ο οποίος θα χρειάζεται να περιλαµβάνει και το σωµατικό λίπος ώστε να 

εντάσσει µέσα όλες τις υποκατηγορίες της παχυσαρκίας [28-32]. Οι υποκατηγορίες που 

έχουν διερευνηθεί είναι οι ακόλουθες: 

 
o Φυσιολογικού βάρους αλλά παχύσαρκοι (Normal Weight Obese, NOW) 

o Μεταβολικά Υγιείς αλλά παχύσαρκοι (Metabolically Healthy but Obese, MHO) 
o Μεταβολικά παχύσαρκοι αλλά φυσιολογικού βάρους(Metabolically Obese 

Normal Weight, MONW) 
 
 

Φυσιολογικού βάρους αλλά παχύσαρκοι (Normal Weight Obese, NOW) 
 

Στην υποκατηγορία αυτή ανήκουν άτοµα τα οποία έχουν δείκτη µάζας σώµατος 

φυσιολογικό (δηλαδή ΔΜΣ= 18,5-24.9kg/m2) και ποσοστό σωµατικού λίπους αυξηµένο. 

Αυξηµένο σωµατικό λίπος για τους άντρες σηµαίνει ότι σωµατικό λίπος κυµαίνεται στο 20- 

25% και στις γυναίκες αντίστοιχα από 30-37% [34]. Αυτή η υποκατηγορία άρχισε να 

απασχολεί τους ερευνητές από την δεκαετία του ογδόντα [28,29] και πρόσφατα άρχισαν να 

ανανεώνονται τα αποτελέσµατα [33]. Μελέτες έχουν αναφέρει, ότι οι σύνθεση του σώµατος 

και οι κατανοµή του λίπους µπορεί να συµβάλουν στην ανάπτυξη µεταβολικών διαταραχών 

στα άτοµα που ανήκουν σε αυτή την υποκατηγορία [33,35]. Επίσης, στην βιβλιογραφία 

αναφέρεται ότι υπάρχει αυξηµένο ποσοστό ατόµων, στο γενικό πληθυσµό, που ανήκουν σε 

αυτή την υποκατηγορία χωρίς όµως να έχει γίνει ακριβής αναφορά αυτού [33]. Βέβαια µια 

µελέτη κάνει λόγο για επιπολασµό της υποκατηγορίας στο 18% [35]. Μελέτες έδειξαν ότι 

σε αυτή την κατηγορία ανήκουν άτοµα νεαρής ηλικίας, που ενώ δείχνουν υγιείς ανήκουν σε 

οµάδα αυξηµένου κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις στο µέλλον [36,37]. 
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Μεταβολικά Υγιείς αλλά παχύσαρκοι (Metabolically Healthy but Obese, MHO) 
 

Ένα µοναδικό υποσύνολο παχύσαρκων ατόµων έχει περιγραφή στην ιατρική βιβλιογραφία 

που φαίνεται να είναι προστατευµένοι ή πιο ανθεκτικοί στην ανάπτυξη µεταβολικών 

διαταραχών που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, αυτά τα άτοµα ονοµάζονται µεταβολικά 

υγιείς αλλά παχύσαρκα [38,39]. Τα άτοµα αυτής της κατηγορίας εµφανίζουν µεγάλο 

ποσοστό λίπους και εµφανίζουν αξιοσηµείωτα φυσιολογικά υψηλά επίπεδα ευαισθησίας 

την ινσουλίνη σε µε σύγκριση µε άτοµα παχύσαρκα που έχουν ινσουλινοαντίσταση. Το 

προφίλ των ατόµων που ανήκουν σε αυτή την υποκατηγορία εκτός από τα υψηλά επίπεδα 

ευαισθησίας στην ινσουλίνη συναντάµε και µειωµένο σπλαχνικό λίπος, αυξηµένο δείκτη 

µάζας σώµατος, αυξηµένη µάζα σώµατος, υψηλά επίπεδα HDL και χαµηλά τριγλυκερίδια 

[40-44]. 

 

 

Εικόνα 6: Διαφορές ενός ατόµου µε MHO και ενός παχύσαρκου ατόµου [23] 

 
 

Μεταβολικά παχύσαρκοι αλλά φυσιολογικού βάρους (Metabolically Obese Normal 

Weight, MONW) 

 
Τα άτοµα που είναι µεταβολικά παχύσαρκα αλλά φυσιολογικού βάρους στην ουσία 

αποτελούν ένα υποσύνολο των Φυσιολογικού βάρους παχύσαρκων [47]. Το προφίλ των 

ατόµων µου ανήκουν σε αυτή την υποκατηγορία χαρακτηρίζεται από φυσιολογικό δείκτη 

µάζας σώµατος, αυξηµένο σπλαχνικό λίπος, χαµηλή άλιπη µάζα και έχουν εµφανίσει 

ασθένειες που σχετίζονται µε την παχυσαρκία όπως για παράδειγµα τον διαβήτη τύπου 2, 
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υπέρταση, δυσλιπιδαιµία καθώς και στεφανιαία νόσο [45-48]. Το αυξηµένο σπλαχνικό 

λίπος που είναι στα χαρακτηριστικά αυτής της υποκατηγορίας συσχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων διότι συνδέεται µε την αντίσταση στην 

ινσουλίνη [45-48]. Είναι µια κατηγορία που πρωτοαναφέρθηκε στην δεκαετία του ογδόντα 

[27]. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Εικόνα 7: Διαφορές σε ένα άτοµο MONW και σε ένα υγιής άτοµο [23] 
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Κεφάλαιο Β: Σύσταση σώµατος 

 
Η σύσταση του σώµατος χρησιµοποιείται για να περιγράψει από τι είναι φτιαγµένο το σώµα 

και µπορεί να κατηγοριοποιηθεί σε πέντε ατοµικά επίπεδα: ατοµικό, µοριακό, κυτταρικό, 

επιµέρους ιστούς και ολόκληρο το σώµα [49]. Πιο απλά, περιγράφει το ποσοστό λίπους, 

οστών, νερού και µυών στο ανθρώπινο σώµα [49,50]. Ο λιπώδης ιστός και το βάρος του 

ανθρώπου καταλαµβάνει περισσότερο χώρο στο σώµα σε σχέση µε το µυϊκό ιστό, και για 

το λόγο αυτό η σύνθεση του σώµατος καθορίζει την ελαστικότητα [49]. Δεν είναι τυχαίο 

άλλωστε ότι άτοµα του ίδιου φύλου και σωµατικού βάρους µπορεί να φαίνονται τελείως 

διαφορετικά, επειδή έχουν διαφορετική σωµατική σύσταση και διαφορετική κατανοµή του 

λίπους στο σώµα [49,50]. 

 
 

Β.1. Λιπώδης ιστός (Adipose tissue) 
 

ΜΕ τον όρο λιπώδη ιστό καλείται ο χαλαρός συνδετικός ιστός που αποτελείται από 

λιποκύτταρα, τα οποία συγκρατούνται και σταθεροποιούνται µε τη βοήθεια ινών 

κολλαγόνου [49,50] . Η κύρια λειτουργία του είναι η αποθήκευση ενέργειας µε την µορφή 

λίπους. Δευτερεύοντες ρόλοι είναι η µηχανική προστασία των οστών και των εσωτερικών 

οργάνων καθώς και η θερµοµόνωση του σώµατος. Η χηµική του σύσταση αποτελείται από 

80-83% από λίπος,15-18% από νερό και από 2% πρωτεΐνες. Η περίσσεια σε λιπώδη ιστό 

για τον άνθρωπο έχει σχετιστεί µε το µέγεθος και τον αριθµό τον λιποκκυτάρων. Ο αριθµός 

και το µέγεθος των λιποκυττάρων αυξάνεται κατά την παιδική ηλικία και στα αρχικά στάδια 

της εφηβείας χωρίς να σταµατάει ποτέ η αύξηση [49,50]. Τα λιποκύτταρα αυξάνονται σε 

µέγεθος και όταν φτάσουν στο µέγιστο σηµείο, έχουν την ιδιότητα να διαιρούνται [49-51]. 

Με την αύξηση και την διαίρεση των λιποκυττάρων προκύπτει η παχυσαρκία [49-51]. 

 
Ο λιπώδης ιστός µέσα στον ανθρώπινο σώµα εντοπίζεται κάτω από το δέρµα (υποδόριο 

λίπος), αλλά µπορεί και να περιβάλει τα εσωτερικά όργανα του ανθρώπου και να 

παρατηρείται στην κοιλιακή και θωρακική κοιλότητα (σπλαχνικό λίπος), παρέχοντας 

προστασία µε αυτόν τον τρόπο στον ανθρώπινο οργανισµό [51,52]. Στο δέρµα εντοπίζεται 

στην υποδόρια στιβάδα, λειτουργώντας ως µονωτής για τη θερµότητα και το ψύχος [51,52]. 

Αυτός χρησιµεύει επίσης, για την αποθήκευσης θρεπτικών συστατικών στο σώµα[51,52]. 
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Ο λιπώδης ιστός µπορεί να εµφανιστεί σε δύο µορφές : το φαιό και το λευκό λιπώδη ιστό. 

Ο λευκός λιπώδης ιστός λειτουργεί ως αποθήκη τριγλυκεριδίων στο σώµα, ως 

προστατευτικό για τα όργανα και ως µονωτικό υλικό για την διατήρηση της θερµότητας του 

σώµατος. Η ύπαρξη καροτένιων ευθύνεται για το χαρακτηριστικό υποκίτρινο χρώµα του 

[51-53]. Ο φαιός λιπώδης ιστός είναι ένας εξειδικευµένος ιστός υψηλής µιτοχονδριακής 

πυκνότητας, ο οποίος έχει στόχο την παραγωγή θερµότητας και τη διατήρησης της 

θερµοκρασίας [51-53]. Αυτός, εντοπίζεται κυρίως στην περιοχή της ωµοπλάτης. Στα νεογνά 

εντοπίζεται σε µεγαλύτερο βαθµό και µε την πάροδο της ηλικίας αρχίζει και µειώνεται µέχρι 

την ενηλικίωση του ατόµου[52,53]. 

 
Σύµφωνα µε την τελευταία βιβλιογραφία ο λιπώδης ιστός αποτελεί και θέση παραγωγής 

πολλών σηµαντικών ουσιών και µορίων , όπως η λεπτίνη, η λιπολεπτίνη, διαφορές 

κυτταροκίνες (ο παράγοντας νέκρωσης όγκου), η αγγειοτενσίνη και η αδιψίνη [52,53]. 

 
Τέλος, ο λιπώδης ιστός έχει καταγραφεί ως σηµαντικό ενδοκρινές εκκριτικό όργανο, το 

οποίο συµµετέχει σηµαντικά στους οµοιοστατικούς µηχανισµούς των θηλαστικών, 

συµπεριλαµβανοµένου και του ανθρώπου. Επικοινωνεί και συµµετέχει σε µεταβολικές 

διεργασίες, που σχετίζονται µε την παχυσαρκία και το ενεργειακό ισοζύγιο [51,52]. 

 
Β.2. Μυϊκός Ιστός 

 
Ο µυϊκός ιστός είναι ο µεγαλύτερος σε µάζα ιστός, που υπάρχει στο ανθρώπινο σώµα. 

Αποτελεί το 45% του σωµατικού βάρους στους άντρες και το 36% αντίστοιχα στις γυναίκες 

[52]. Οι µύες µαζί µε το ήπαρ και τις κύριες αποθήκες αποτελούν γλυκογόνο στον 

οργανισµό. Έχουν εντοπιστεί τρείς διαφορετικοί τύποι: ο σκελετικός (που αποτελείται από 

75% νερό 20% πρωτεΐνη και το υπόλοιπο 5% από ανόργανα άλατα, ενδοµυϊκά 

τριγλυκερίδια και γλυκογόνο), ο λείος και τέλος οι καρδιακοί µύες [52](Εικόνα 8). Οι δύο 

τελευταίοι αποτελούν αυτόνοµα νευρικά συστήµατα µέσα στον ανθρώπινο οργανισµό. 

Αντιθέτως, ο σκελετικός είναι το κεντρικό νευρικό σύστηµα του οργανισµού [52]. 
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Εικόνα 8: Μυϊκός Ιστός 
 
 

Β.3. Οστίτης Ιστός 
 

Ο οστίτης ιστός αποτελεί την στερεότερη µορφή συνδετικού ιστού. Αποτελεί περίπου το 

15% και το 12% του σωµατικού βάρους στους ενήλικες άντρες και γυναίκες αντίστοιχα. Η 

σύσταση του αποτελείται από 70% µεταλλικά άλατα, 22% πρωτεΐνης και 8% νερό. Ο 

σκελετός περιέχει το 99% του συνολικού ασβεστίου του σώµατος, το 35% του νατρίου και 

περίπου το 60% του µαγνησίου [52]. Τα οστά στο σύνολο τους αποτελούνται από: 

 
I. Κυτταρικό µέρος ( 4 κύριοι τύποι κυττάρων) 

a. Οστικά αρχέγονα 

b. Οστεοβλάστες 

c. Αστεοκύτταρα 

d. Οστεοκλάστες 

II. Θεµέλια εξωκυττάρια ουσία, η οποία αποτελείται από οργανική εξωκυττάρια ουσία, 

που ονοµάζεται οστεοειδές και αποτελείται από κολλαγόνο τύπου Ι (90% 

πρωτεϊνών) και από ανόργανα άλατα που εναποτίθενται στην εξωκυττάρια ουσία µε 

την µορφή κρυστάλλων του υδροξυπατίτη [52]. 
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Β.4. Κατανοµή λίπους 
 

Άτοµα του ίδιου φύλου και του ίδιου σωµατικού βάρους µπορεί να φαίνονται τελείως 

διαφορετικά, επειδή έχουν διαφορετική κατανοµή του λίπους στο σώµα [49,50]. 

Γνωρίζουµε δύο διαφορετικούς τύπους κατανοµής σωµατικού λίπους: α) ανδροειδή τύπο 

και β) γυναικοειδή τύπο [53,54,56]. 

 
Β.4.1 Γυναικοειδή κατανοµή λίπους (Gynoid) 

 
Οι γυναίκες διαθέτουν περισσότερο σωµατικό λίπος σε σχέση µε τους άντρες της τάξεως 9- 

12% (στην περιοχή του στήθους, των µηρών και του ισχίου). Βέβαια παίζουν σηµαντικό 

ρόλο και οι ορµονικές και αναπαραγωγικές διεργασίες που συµβαίνουν στον οργανισµό 

µιας γυναίκας [53](Εικόνα 7).Οι γυναίκες, πριν την εµµηνόπαυση τείνουν να αποθηκεύσουν 

λίπος στην περιοχή των γλουτών, των µηρών καθώς και των γοφών, εξαιτίας της 

µεγαλύτερης αποθηκευτικής ικανότητας που έχουν και για το λόγο αυτό τοποθετούνται στον 

γυναικοειδή τύπο κατανοµής [53]. Σύµφωνα µε µελέτες αυτός ο τύπος φέρεται να έχει 

προστατευτικές ιδιότητες σε θέµατα που σχετίζονται µε την υγεία, δηλαδή είναι άτοµα 

λιγότερο εκτεθειµένα στην ανάπτυξη χρόνιων ασθενειών, που συνδέονται µε την 

παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος [57,58,59,60,61]. Άνθρωποι µε τύποgynoid µπορεί 

να ακούσετε να τον αποκολλούν και µε σωµατότυπο τύπου αχλαδιού, επειδή έχουν µια 

µορφή σώµατος που µοιάζει εντυπωσιακά παρόµοια µε το σχήµα του αχλαδιού καρπού 

[60,61]. 

 
B.4.2. Ανδροειδή κατανοµή λίπους (Android) 

 
Οι άντρες έχει παρατηρηθεί ότι τείνουν να έχουν περισσότερο σπλαχνικό λίπος που τους 

οδηγεί στον ανδροειδή τύπο κατανοµής λίπους. Βέβαια, το συναντάµε πλέον και σε πολλές 

γυναίκες αυτόν τον τύπο, ενώ πολλές µελέτες τον έχουν συσχετίσει µε αυξηµένο κίνδυνο 

για καρδιαγγειακές παθήσεις [54-56](Εικόνα 9). Άτοµα µε android κατανοµή λίπους µπορεί 

να εκδηλώσουν λίπος και σε άλλες περιοχές του ανώτερου κορµού, όπως το άνω µέρος του 

στήθους (µπροστά ή πίσω), στον αυχένα, ακόµα και στους ώµους. Λέγεται ότι αυτός ο τύπος 

παχυσαρκίας, όταν βιώνεται από µια γυναίκα, θα αναπτύξει, επίσης, ένα πιο αρρενωπό 

χαρακτηριστικό, όπως η ανάπτυξη περισσότερων τριχών σε όλο το σώµα που ονοµάζεται 

hirsutism [53,54]. Τα θηλυκά παχύσαρκα άτοµα έχουν συνήθως περισσότερο λίπος από 

τους άνδρες που πάσχουν από το ίδιο [54]. 
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Β.5. Μέθοδοι προσδιορισµού σύστασης σώµατος 
 

Οι µέθοδοι προσδιορισµού σύστασης σώµατος εκµαιεύουν πληροφορίες που σχετίζονται 

έγκυρη διάγνωση της παχυσαρκίας µε σκοπό την πρόληψη, την εκτίµηση της µεταβολής 

του σώµατος, την αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης, τον καθορισµό του σωµατότυπου 

και τέλος στην κατανόηση κατανοµής λίπους. Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται είναι οι 

παρακάτω: 

 
I. Υδροστατικό ζύγισµα: πραγµατοποιείται µε σκοπό να εκτιµηθεί η πυκνότητα 

του σώµατος [62,63]. Η µέτρηση αυτή γίνεται σε µία πισίνα µε συγκεκριµένες 

προδιαγραφές και ο ασθενής βυθίζεται στο νερό το οποίο έχει θερµοκρασία 

28oC-32oC [62,63]. Ο Ασθενής είναι απαραίτητο να έχει κρατήσει αρκετό αέρα 

προκυµµένου να αντέξει κάτω από την επιφάνεια του νερού [63].Θα χρειαστεί 

να γίνουν κάποιες δοκιµές προκειµένου ο ασθενής να νιώσει άνετα και σιγουριά 

για την µέθοδο αυτή [65].Μειονέκτηµα της µεθόδου αυτής είναι συνιστώνται 8- 

10 δοκιµές πριν γίνει η τελική µέτρηση καθώς και ο εξειδικευµένος εξοπλισµός 

είναι στα µείον [64]. 

 
II. Βιοηλεκτρική Εµπέδηση: είναι µια µέθοδο µέτρησης της αγωγιµότητας του 

σώµατος. Στην ουσία γίνεται εφαρµογή εναλλασσόµενου ρεύµατος (ένταση 

Εικόνα 9: Διαφοροποίηση κατανοµής λίπους ανά φύλο 
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ρεύµατος). Πιο συγκεκριµένα γίνεται εισαγωγή µε δύο ηλεκτρόδια που 

εισάγουν ρεύµα µεταξύ 2ου και 3ουχεριού και 

ποδιού. Στο χέρι τοποθετείται στον καρπό 

µεταξύ κερκίδας και ωλένης ενώ στο πόδι 

στον αστράγαλο µεταξύ έσω και έξω σφυρού. 

Στην συγκεκριµένη µέθοδο το ύψος και το 

βάρος αποτελούν του πυλώνες τις µέτρησης. 

Επίσης σηµαντικός παράγοντας θεωρείται και 

η ενυδάτωση του οργανισµού του ατόµου 

[64]. Προκειµένου να πραγµατοποιηθεί µια 

έγκυρη µέτρηση µε τη µέθοδο αυτή το άτοµο 

θα   πρέπει  πριν  πάει  για   µέτρηση  να έχει 

τηρήσει νηστεία τουλάχιστον τεσσάρων ωρών, να µην έχει γίνει εκκένωση 

στοµάχου, να µην έχει πραγµατοποίηση έντονη άσκηση, να µην έχει 

κατανάλωση αλκοόλ και τέλος να µην έχει χορηγήσει στον εαυτό χάπια που 

είναι διουρητικά [65,66]. Στα µειονεκτήµατα της µεθόδου αυτής είναι η χρήση 

πολλών εξισώσεων καθώς και τα αµφίβολα αποτελέσµατα σε παχύσαρκα 

άτοµα. 

 
 

III. Αξονική τοµογραφία: είναι µία απεικονιστική µέθοδο. Χρησιµοποιείται κυρίως 

ως διαγνωστική µέθοδο στην ιατρική αλλά και για την ανάλυση σώµατος. 

Γίνεται εκποµπή ακτινών Χ σε κάθε pixel [52].Είναι µια µέθοδο η οποία µπορεί 

να δώσει ξεχωριστά αποτελέσµατα για την λιπώδη µάζα, τον µυϊκό ιστό και τον 

οστίτη ιστό. Γίνεται αντιληπτό ότι δίνει πληροφορίες για την οστική µάζα µε 

διαχωρισµό του φλοιώδες και σπογγώδες ιστού σε κάθε ανατοµικό σηµείο 

καθώς και για την κατάσταση των 

οστών γενικά [52]. Επίσης γίνεται 

διαχωρισµό του σπλαχνικού και του 

υποδόριου λίπους. Είναι µία 

µέθοδος που θεωρείται πολύ 

ακριβής στα αποτελέσµατα της για 

το σπλαχνικό λίπος όµως στα 

µειονεκτήµατα της εντάσσεται το 
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κόστος όσο και η µεγάλη έκθεση στην ακτινοβολία [52]. 
 
 

IV. Ολικό 40Κ: είναι µια µέτρηση που βασίζεται στην συγκέντρωση καλίου που 

βρίσκεται µέσα σε όλο το σώµα, διότι το κάλιο είναι ένα ενδοκυττάριο ιόν που 

εντοπίζεται αποκλείστηκα στην άλυπη µάζα [67]. Η µέτρηση πραγµατοποιείται 

µε την βοήθεια ραδιοσεσηµασµένου Κ, του καλίου 40. Η µέθοδος έχει 

συντελεστή διακύµανσης 2%-3%. Βέβαια στα µειονεκτήµατα της µεθόδου είναι 

ότι το κάλιο υπάρχει σε πιο µεγάλες ποσότητες στου µυς του οργανισµού καθώς 

και ότι η συγκέντρωση καλίου µειώνεται µε την πάροδο των χρόνων [67]. 

 
V. Απορροφησιοµετρία Ακτινών Χ Διπλής Ενέργειας (Dual Energy X-ray 

Absorption,DEXA or DXA): θεωρείται σχετικά µια καινούργια µέθοδο για την 

εκτίµηση της παχυσαρκίας. Είναι µια µέθοδο που η αρχική της προέλευση είχε 

σκοπό την µέτρηση των µαλακών οστών και των οστών ολόκληρου του 

σώµατος ή µεµονωµένων ανατοµικών περιοχών. για την πιο γρήγορη διάγνωση 

για την οστεοπόρωση [68]. Τα τελευταία χρόνια 

γίνεται χρήση της µεθόδου DEXA για τον 

προσδιορισµό της σύστασης σώµατος και την 

κατανοµή του σωµατικού λίπους µε ακρίβεια, 

χαµηλή έκθεση σε ακτινοβολία και σε σχετικά 

µικρό χρόνο [69-72]. 

 
Η µέθοδο DEXA, στην βιβλιογραφία 

αναφέρεται ως µέθοδος αναφοράς για την 

εκτίµηση της οστική πυκνότητας [73].Τα 

µεµονωµένα ανατοµικά σηµεία που µπορεί να 

µετρήσει είναι η σπονδυλική στήλη, η κεφαλή 

µηριαίου οστού και το αντιβράχιο [73]. Στην 

ουσία, πραγµατοποιείται εκποµπή ακτινών Χ 

χαµηλής και υψηλής ενέργειας σε κάθε pixel 

του σώµατος [62,72]. Η µέτρηση 

πραγµατοποιείται µε εξασθένιση των ακτινών 

Χ (χαµηλής και υψηλής ενέργειας) καθώς 

διέρχεται στους ιστούς του σώµατος [74].Τα 
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αποτέλεσµα µια σάρωσης DEXA 

δίνονται µε το τέλος της εξετάσεις, η οποία δεν 

διαρκεί πάνω από 25-30 λεπτά. 

 
 
 

Αυτά δίνονται µε ένα µοριακό µοντέλο 3 διαµερισµάτων τα οποία είναι (Εικόνα 

9): 

 
1. Λιπώδη µάζα σώµατος 

2. Ισχνή µάζα σώµατος 

3. Οστική µάζα 
 

Η οστική πυκνότητα δίνεται σε gr/cm2 καθώς δίνονται και αποτελέσµατα 

για την οστεοπόρωση και την οστεοπενία. Δεν δίνει µόνο την δυνατότητα 

της απεικόνισης της ανδροειδούς (android) και της γυναικοειδούς (Gynoid) 

κατανοµής, αλλά και για την περιοχή του λαιµού, λεκάνης, ποδιών (πόδια 

και πλευρικά ισχία) (Εικόνα 9). Συµπεριλαµβάνει και τους βραχίονες και του 

ώµους από τη πτύχωση της µασχάλης και διαµέσου της ωµογλήνης. Από την 

περιοχή του κορµού συµπεριλαµβάνει το λαιµό, τον θώρακα, την κοιλιακή 

περιοχή και περιοχές της λεκάνης [75,76]. 
 

Εικόνα 9:Αποτελέσµατα από εξέταση µε την µέθοδο DEXA 
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Η µέθοδος DEXA προβλέπει ακόµη και τον υπολογισµό των οστικών 

αλάτων (Bone Minera Content, BMC) όσο και την πυκνότητα των αλάτων 

των οστών (Bone Minereral Densitity, BMD). 

 
Στα σηµαντικότερα πλεονεκτήµατα της µεθόδου DEXA, περιλαµβάνονται η 

υψηλή ακρίβεια της µεθόδου, που έχει ως αποτέλεσµα να καταγράφονται 

ακόµα και µικρές αλλαγές στη σύσταση του σώµατος. Επίσης, ως µέθοδο 

είναι γρήγορη, βέβαια απαιτεί κάποια µικρή εκπαίδευση του εξεταστή ώστε 

να δίνει τη δυνατότητα εκτίµησης της σύστασης σώµατος , όχι µόνο 

ολόκληρου του σώµατος , αλλά και τµηµάτων αυτού. Ακόµα σαν 

πλεονέκτηµα θεωρείται και η σχετικά χαµηλή ακτινοβολία που εκπέµπεται 

στον εξεταζόµενο [74,76]. 

 
Βέβαια χρειάζεται να αναφέρουµε ότι η εγκυρότητα των αποτελεσµάτων της 

µεθόδου DEXA σε κάποιες µεµονωµένες περιοχές του σώµατος όπως του 

θώρακα, των χεριών και του κεφαλιού δεν µπορούν να θεωρηθούν η 

βέλτιστη [76]. Προκειµένου να διαπιστωθεί η εγκυρότητα των 

αποτελεσµάτων κάποιών µεθόδων όπως για παράδειγµα της βιοηλεκτρικής 

εµπέδησης και της σωµατοµετρίας ως προς την εκτίµηση του ποσοστού 

σωµατικού λίπους και της σύστασης σώµατος χρησιµοποιείται η µέθοδος 

DEXA ως µέθοδος αναφοράς [77]. Αυτό δείχνει το πόσο έγκυρη και πόσο 

αξιόπιστη µέθοδος είναι [77]. 

 
Κεφάλαιο Γ: Ανθρωποµετρικές µετρήσεις 

 
Η ανθρωποµετρία χρησιµοποιείται για να προσδιοριστούν οι σωµατικές διαστάσεις και 

περιλαµβάνει το ύψος, το βάρος καθώς και όλες τις περιφέρειες σώµατος (περιφέρεια µέσης, 

περιφέρεια ισχίου, περιφέρεια λαιµού). Με την χρήση Με την χρήση της ανθρωποµετρίας 

και της σύστασης σώµατος είναι δυνατόν να εκτιµηθεί η διατροφική κατάσταση του ατόµου 

[78].Χρειάζεται να διευκρινιστεί ότι µόνο µέσο της ανθρωποµετρίας δεν είναι επαρκές να 

εντοπιστούν ανεπάρκειες σε συγκεκριµένα θρεπτικά συστατικά γι’ αυτό τον λόγο η 

ανθρωποµετρία από µόνη της δεν είναι µπορεί να καλύψει την σύσταση του σώµατος [78]. 
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Γ.1. Ύψος 
 

Η µέτρηση του ύψους για τους ενήλικες είναι µια τυπική και εύκολη διαδικασία, χρειάζεται 

µια έγκυρη και αριθµηµένη µεζούρα αλλιώς ένας υψοµετρικό στυλοβάτης. Το άτοµο 

χρειάζεται να είναι χωρίς τα υποδήµατα του, µε το κεφάλι του στην ευθεία και µε τους 

ώµους, τις φτέρνες και τα οπίσθια ακουµπισµένα στο υψοµετρικό στυλοβάτη. Χρειάζεται 

ακόµα οι ώµοι του να είναι χαλαροί , τα πόδια ίσια και τα χέρια του σε έκταση [79].Σύµφωνα 

µε µελέτη, οι τιµές του ύψους παρουσιάζουν διακυµάνσεις µέσα στην διάρκεια της ηµέρας, 

Έχει παρατηρηθεί ότι οι τιµές τις πρωινές ώρες το ύψος παρουσιάζει διακυµάνσεις κατά́ τη 

διάρκεια της ηµέρας, µε τις τιµές το πρωί́ να είναι λίγο µεγαλύτερες απ’ ο, τι το απόγευµα. 

[79]. 

 
Γ.2. Σωµατικό Βάρος 

 
Η µέτρηση του σωµατικού βάρους χρειάζεται ζυγαριά που θα πρέπει να είναι ελεγµένη για 

την ακρίβεια της και καλά καλιµπραρισµένη. Η ζυγαριές µε µηχανικό ζυγό και οι 

ηλεκτρονικές θεωρούνται καλύτερες, ενώ οι ζυγαριές του µπάνιου καλό θα είναι να 

αποφεύγονται. Σύµφωνα µε µελέτη, καλό θα ήταν το ζύγισµα του ατόµου να γίνεται σε 

τακτά χρονικά διαστήµατα και σε περίπου ίδια ώρα της ηµέρας (συνήθως πριν το πρωινό) 

[80]. Επίσης, καλό θα ήταν η µέτρηση να γίνεται χωρίς πολλά ρούχα ή σχεδόν µε τα ίδια 

ρούχα για παράδειγµα πιτζάµες και πάντα χωρίς τα υποδήµατα. Και τέλος να 

χρησιµοποιείται η ίδια ζυγαριά [80]. Τώρα στην ζυγαριά το άτοµο χρειάζεται να στέκεται 

όρθιο και να είναι τα πόδια του τοποθετηµένα στο µέσο του ζυγού και εννοείται χωρίς να 

στηρίζεται. Σε πρόπτωση που έχει αυξηθεί η µυϊκή µάζα χρειάζεται να αναφερθεί διότι 

ενδέχεται να υπάρξουν αλλοιώσεις του αποτελέσµατος, όπως επίσης, µια ζυγαριά δεν 

µπορεί να εκτίµηση αλλαγές στην σύσταση σώµατος (π.χ. περιεκτικότητα σε λίπος) διότι 

αυτή δεν µεταβάλλεται ώστε να φανεί στην ζυγαριά σε ηµερήσια βάση[80]. 

 
Γ.3. Δείκτης Μάζας Σώµατος: ΔΜΣ 

 
Η πιο συχνή µέθοδο και αυτή που έχει επικρατήσει και χρησιµοποιείται για την εκτίµηση 

της παχυσαρκίας είναι ο δείκτης µάζας σώµατος. Ο Παγκόσµιο οργανισµός έχει ορίσει ως 

δείκτη µάζας σώµατος «ένα απλό δείκτη βάρους για το ύψος που χρησιµοποιείται συνήθως 

για την ταξινόµηση του υπόβαθµού, υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας σε ενήλικες, 

ορίζεται ως το βάρος σε χιλιόγραµµα διαιρούµενο µε το τετράγωνο του ύψους σε µέτρα» 

[81-85] .Ο τύπος του δείκτη είναι: 
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Βάρος/ Ύψος2, (Kg/m2) 
 

Οι µετρηµένες του τιµές που δίνει ο δείκτης µάζας σώµατος χρησιµοποιούνται για να 

καθορίσουν εάν ένα άτοµο θεωρείται υποβαθµισµένο , υγιές, υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας ορίζει αυτές τις κατηγορίες, χρησιµοποιώντας τα σηµεία 

αποκοπής όπως φαίνονται στον Πίνακα 2 [81-85]. 
 

Πίνακας 2: Διεθνής κατηγοριοποίηση του BMI.  
 

(WHO 1995, 2000 and 2004) 
 

Κατηγοριοποίηση BMI (kg/m2) 

 Κύρια σηµεία αποκοπής Επιπλέον σηµεία αποκοπής 

Λιποβαρές <18.50 <18.50 

Σοβαρή έλλειψη βάρους <16.00 <16.00 

Μέτρια έλλειψη βάρους 16.00-16.99 16.00-16.99 

Ήπια έλλειψη βάρους 17.00-18.49 17.00-18.49 

Φυσιολογικό 18.50-24.99 
18.50-22.99 

23.00-24.99 

Υπέρβαρο >25.00 >25.00 

Πρίν την παχυσαρκία 25.00-29.99 
25.00-27.49 

27.50-29.99 

Παχυσαρκία >30.00 >30.00 

Παχυσαρκία 1ου βαθµού 30.00-34.99 
30.00-32.49 

32.50-34.99 

Παχυσαρκία 2ου βαθµού 35.00-39.99 
35.00-37.49 

37.50-39.99 

Παχυσαρκία 3ου βαθµού >40.00 >40.00 

 
 
 
 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ισχύουν αναλυτικά 81-85]: 
 

o ΔΜΣ < 18.5: Λιποβαρής. Στο δείκτη αυτό βρίσκεται η οµάδα ατόµων µε κάτω από 

το φυσιολογικό βάρος. Τα άτοµα αυτής της κατηγορίας χρειάζεται να αυξήσουν το 

βάρος τους. 

o ΔΜΣ 18.5-25: Κανονικός-Φυσιολογικός. Στο δείκτη αυτό βρίσκεται η οµάδα 

ατόµων µε φυσιολογικό βάρος. Το 24-25 για τους άνδρες και το 23-24 για τις 

γυναίκες θεωρούνται ιδανικοί δείκτες µάζας, αναλόγως βάρους σκελετού, µε την 
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προϋπόθεση ότι το άτοµο έχει φυσιολογικό λίπος. 

o ΔΜΣ 25-30: Υπέρβαρος. Στο δείκτη αυτό βρίσκεται η οµάδα υπέρβαρων ατόµων. 
Πιθανή παχυσαρκία πρώτου βαθµού εφόσον συνυπάρχει υψηλό ποσοστό λίπους. 

o ΔΜΣ 30-39.9: στο δείκτη αυτό βρίσκεται η οµάδα παχύσαρκων ατόµων. Το άτοµο 
είναι σηµαντικά υπέρβαρο. Δευτέρου βαθµού παχυσαρκία εφόσον το άτοµο έχει 

υψηλό ποσοστό λίπους. 

o ΔΜΣ > 40: Πολύ παχύσαρκος-Σοβαρά παχύσαρκος. Στο δείκτη αυτό βρίσκεται η 
οµάδα σοβαρά παχύσαρκων ατόµων. Τρίτος βαθµός παχυσαρκίας. 

 
 
 

(WHO 2016) 
 
 

 

Εικόνα 10:Ποσοστό των ενηλίκων ηλικίας 18 ετών και άνω που έχουν δείκτη µάζας σώµατος (ΔΜΣ) 

µεγαλύτερο ή ίσο µε 25 [86]. 

 
Όπως φαίνεται στην εικόνα 11 τα ποσοστά των ενηλίκων που είναι υπέρβαροι έχουν αυξηθεί 

από το 1975, σύµφωνα µε τα δεδοµένα του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. Στην Ευρώπη 

τα ποσοστά υπέρβαρων είναι πολύ αυξηµένα και η χώρα µας βρίσκεται στα υψηλότερα 

ποσοστά (67,1%). Τα χαµηλότερα ποσοστά στην Ευρώπη παρατηρούνται στην Σλοβακία 

µε 59,7% και στην Σουηδία µε 59.,9%. Στην εικόνα 12 παρατηρείται ότι οι παχύσαρκοι ανά 

τον κόσµο είναι σε µικρότερο ποσοστό από τους υπέρβαρους µε την χώρα µας να έχει 24,9% 

παχύσαρκους. Τα υψηλότερα ποσοστά στην Ευρώπη εντοπίζονται στο Ηνωµένο Βασίλειο 

µε 27,8% παχύσαρκους και µε χαµηλότερο ποσοστό την Ιταλία µε 19,9% παχύσαρκους 

[87]. 
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Πολύ επιστήµονες έχουν ασχοληθεί και ερευνήσει τον δείκτη µάζας σώµατος και έχουν 

αµφισβητήσει το πλεονέκτηµα της χρήσης του [88-89]. Ένας βασικό ισχυρισµός για τη 

χρήση τον δείκτη µάζας σώµατος είναι ότι µετράει µόνο το βάρος σε σχέση µε το ύψος και 

δεν παρέχει µέτρηση του σωµατικού λίπους [82,83]. Οι γιατροί βέβαια σε παγκόσµιο 

επίπεδο συνεχίζουν και χρησιµοποιούν το δείκτη µάζας σώµατος ως γενικό δείκτη των 

σχετικών µε κίνδυνο της υγείας του από το βάρος,. Υπάρχουν βέβαια περιπτώσεις όπου η 

χρήση του πρέπει να εξεταστεί προσεκτικότερα [88,89]. 

 
Μία περίπτωση είναι όταν ένα άτοµο έχει αυξήσει την µυϊκή του µάζα που σηµαίνει θα έχει 

αυξήσει και το βάρος του [88,89]. Αυτό σηµαίνει ότι οι αθλητές ή τα άτοµα µε υψηλό 

ποσοστό µυϊκής µάζας µπορούν να θεωρηθούν υπέρβαροι στην κλίµακα ρου δείκτη µάζας 

σώµατος, ακόµα και εάν έχουν χαµηλό ή υγιές ποσοστό σωµατικού λίπους στο σώµα τους 

[88,89]. 

 
 

(WHO 2016) 

 
Εικόνα 11: Ποσοστό ενηλίκων ηλικίας 18 ετών και άνω που ορίζονται ως παχύσαρκοι µε βάση τον δείκτη 

µάζας σώµατος (ΔΜΣ) [86]. 

 
Ό δείκτης µάζας σώµατος δεν επίσης, µπορεί να κάνει λάθος διάγνωση σε άτοµα πιο 

µεγάλης ηλικίας. Διότι, η µυϊκή πυκνότητα των µυών και των οστών τείνει να µειώνεται 

καθώς τα άτοµα γερνάνε, αυτό σηµαίνει ότι ένα άτοµο µεγαλύτερης ηλικίας µπορεί να έχει 

υψηλότερο ποσοστό σωµατικού λίπους από ένα άλλο άτοµο µικρότερο σε ηλικία µε τον ίδιο 
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δείκτη µάζας σώµατος [90,91]. 
 

Σηµαντικό είναι να αναφερθεί ότι ο δείκτης έχει της ίδιες κατηγορίες και για τα δύο φύλα. 

Οι γυναίκες, τείνουν να έχουν υψηλότερο ποσοστό σωµατικού λίπους από τους άντρες για 

ένα δεδοµένο δείκτη µάζας σώµατος [90,91]. 

 
Μετά από όλα αυτά, οι επιστήµονες εξέτασαν προσεκτικά τα αποτελέσµατα του δείκτη 

µάζας σώµατος σε ατοµική βάση. Πάρα τις εξωστρεφές περιπτώσεις όπου ο δείκτης µάζας 

σώµατος ακατάλληλος δείκτης σωµατικού λίπους, η χρήση που παρέχει ένα λογικό µέτρο 

του κινδύνου των παραγόντων υγείας που σχετίζονται µε το βάρος στα περισσότερα άτοµα 

το πληθυσµό. 

 
Συνεπώς, ο δείκτης µάζας σώµατος δεν µετράει άµεσα το σωµατικό λίπος, αλλά έρευνα έχει 

δείξει ότι ο δείκτης µάζας σώµατος σχετίζεται µετρίως µε πιο άµεσες µετρήσεις του 

σωµατικού λίπους που λαµβάνονται από τις µετρήσεις πάχους του δέρµατος , τη 

βιοηλεκτρική επαγωγή, την υποβρύχια ζύγιση ή µε την µέθοδο DEXA[90,91]. 

 
Έχουν γίνει αρκετές έρευνες για την αξιολόγηση του δείκτη µάζας σώµατος ως µέτρου 

προσδιορισµού́ του σωµατικού́ λίπους. [82-87]. Βάσει αυτών, ο δείκτης µάζας σώµατος 

σχετίζεται ισχυρά́ µε το σωµατικό́ λίπος, όταν λαµβάνεται υπόψη το φύλο και η ηλικία, ενώ ́

η συσχέτισή του µε το ύψος είναι χαµηλή́ [87,88]. Ωστόσο, το κυριότερο πλεονέκτηµά του 

είναι ότι αποτελεί́ ένα απλό́, ανέξοδο, ασφαλές και πρακτικό́ µέσο. 
 

Για το λόγο αυτό́, ο δείκτης µάζας σώµατος χρησιµοποιείται κατ’ αποκλειστικότητα σε 

ούλες τις επιδηµιολογικές µελέτες που διερευνούν το φαινόµενο της παχυσαρκίας και όχι 

µονό. Το πιο χαρακτηριστικό́ παράδειγµα είναι ούτι η µελέτη της γνωστής πλέον 

αιτιολογικής σχέσης της παχυσαρκίας µε διάφορες µορφές παθήσεων και µε τη γενική́ 

θνησιµότητα έχει βασιστεί́ στο δείκτη µάζας σώµατος [92,93]. Η σχέση αναµεσά στο ΜΙ 

και την θνησιµότητα από́ συγγενείς στην παχυσαρκία ασθένειες φαίνεται στον πίνακα 3 

[94]. 
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Πίνακας 3:Κατηγοπιοποίηση του βάρους σε ενήλικες σύµφωνα µε το BMI και σχέση µε 

τη θνησιµότητα από συγγενείς ασθένειες. 
(WHO 2016) 

 

Κατηγορία BMI (kg/m2) Θνησιµότητα από 

συγγενείς ασθένειας 
Λιποβαρές <18.5 Χαµηλή 

Φυσιολογικό 18.5-24.9 Μέτρια 

Υπέρβαρο 25-29.9 Αυξηµένη 

Παχύσαρκο >30  

1ου βαθµού 30-34.9 Πολύ αυξηµένη 

2ου βαθµού 35-39.9 Σοβαρά αυξηµένη 

3ου βαθµού >40 Πολύ σοβαρά αυξηµένη 

 
 
 
 
 

Γ.4. Περίµετρος µέσης 
 

Η µέτρηση της περιφέρειας µέσης είναι ένας εύκολη και γρήγορη µέθοδο και σχετίζεται 

ισχυρά µε τις αποθήκες ενδοκοιλιακού λίπους στο σώµα και σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας παρέχει έναν απλό τρόπο προσδιορισµού των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων ατόµων [95]. Μελέτες έχουν δείξει ότι αυξηµένη περιφέρεια µέσης σχετίζεται 

µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων και διαβήτη τύπου 2 [96,97]. 

Επιπλέον, άτοµα που ανήκουν στην κατηγορία φυσιολογικού σωµατικού λίπους και έχουν 

αυξηµένη περίµετρο µέσης έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες εµφάνισης της νόσου [98]. 
 

Ο κίνδυνος νοσηρότητας υπολογίζεται, επίσης, συνδυάζοντας τις τιµές του ΔΜΣ και της 

περιφέρειας µέσης, όπως περιγράφεται λεπτοµερώς στον Πίνακας 4 [99]. 
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Πίνακας 4: Συστάσεις περιφέρειας µέσης για την κατανόηση του κίνδυνου ασθενειών από 

το κοιλιακό λίπος. 

 
Περιφέρεια Μέσης 

Φύλο Αυξηµένος Σηµαντικά αυξηµένος 

Άντρες >94 (cm) >102 (cm) 

Γυναίκες >80 (cm) >88(cm) 

 
 

Γ.5. Περίµετρος ισχύων 
 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η µέτρηση για την περιφέρεια του ισχίου 

θα πρέπει να γίνεται ενώ η µεζούρα έχει τοποθετηθεί στο σηµείο που βρίσκεται η 

µεγαλύτερη περιφέρεια [99].Μελέτες κάνουν λόγο για προστατευτικό παράγοντα για τις 

καρδιαγγειακές παθήσεις και τι µεταβολικές διαταραχές όταν υπάρχει µαζεµένο λίπος στην 

περιοχή των ισχίων [99,100,101]. 

 
Γ.6. Περίµετρος λαιµού 

 
Μια καινούργια περιφέρεια χρησιµοποιήθηκε, για εκτίµηση του µη φυσιολογικού βάρους 

και της παχυσαρκίας και έδειξε συσχέτιση µε την ηλικία, τη περιφέρεια µέσης και την 

περιφέρεια των ισχίων και στα δύο φύλα, η περιφέρεια του λαιµού [102-104]. Θεωρείται 

ένα δείκτης που εκτιµάει την παχυσαρκία στο πάνω µέρος του σώµατος και έχει συσχετιστεί 

µε τις µεταβολές τις συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης [103,104]. Έχει 

αποδειχθεί ότι περίµετρος λαιµού µεγαλύτερη από 37cm για τους άντρες και µεγαλύτερη 

από 34cm για τις γυναίκες είναι ίσως το καλύτερο σηµείο αποκοπής ώστε να γίνεται 

προσδιορισµός για τον κεντρικό τύπο παχυσαρκίας [104,105]. 

 
Γ.7. Περίµετρος µέσης προς περίµετρο ισχίων 

 
Η περιφέρεια µέσης προς την περιφέρεια ισχίων είναι µια αναλογία που εκτιµά την 

κατανοµή του υποδόριου και του ενδοκοιλιακού λιπώδους και µυϊκού ιστού και είναι και 

προγνωστικός δείκτης για πιθανότητα αυξηµένου κινδύνου στεφανιαίας νόσου [106]. 

Αναλογίες µεγαλύτερες από µονάδα στους άντρες και µεγαλύτερες από 0,85 για τις γυναίκες 
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είναι οι τιµές που εκτιµάται η πιθανή νοσηρότητα και θνησιµότητα [106,107]. 
 

Κεφάλαιο Δ: Εκτίµηση ενεργειακών αναγκών 
 

Για να µπορέσει ένα άτοµο να βρίσκεται σε διατροφική ισορροπία χρειάζεται να έχει 

πρόσληψη διατροφική ίση µε αυτή που µπορεί να καταναλώσει [108]. Οι παράγοντες που 

χρειάζεται να προσδιοριστούν για τη εκτίµηση αυτή είναι η ηλικία, το φύλο, το σωµατικό 

βάρος, το ύψος, η ύπαρξη φυσικής δραστηριότητα ή µη. 

Με την πάροδο της ηλικία η ενεργειακές ανάγκες αρχίζουν και µειώνονται, µε αποτέλεσµα 

να πρέπει το άτοµο να αρχίσει να µειώνει και την διατροφική πρόσληψη του. Στην ουσία 

γίνεται λόγος για µείωση του βασικού µεταβολικού ρυθµού [108,109]. 

Για να πραγµατοποιηθεί αυτή η εκτίµηση γίνεται χρήση εξισώσεων που υπολογίζουν το 

βασικό µεταβολικό ρυθµό (Basal Metabolic Rate, BMR) πολλαπλασιασµένο µε παράγοντες 

άσκησης και την εκτίµησης της ολικής ενεργειακής κατανάλωσης [110]. 
 

 
Εικόνα 12: Απεικόνιση του ενεργειακού ισοζυγίου 

 

Δ.1. Ενεργειακό Ισοζύγιο 
 

Ο Μεταβολισµός κίνησης είναι η ενέργεια που καταναλώνεται κατά τη σωµατική 

δραστηριότητα και αποτελεί το πιο µεταβλητό κοµµάτι της ενεργειακής δαπάνης (15-30% 

της συνολικής δαπάνης). Επίσης, περιλαµβάνει τις επιπλέον θερµίδες που καταναλώνονται 

στις καθηµερινές δραστηριότητες και τον αυξηµένο µεταβολισµό µετά τη λήξη της 
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σωµατικής δραστηριότητας, που µπορεί να παραµ0είνει σε επίπεδο µεγαλύτερα από αυτά 

της ηρεµίας για αρκετές ώρες [51]. 
 

Είναι γνωστό ότι ο έλεγχος του ανθρώπινου βάρους εξαρτάται από το ενεργειακό ισοζύγιο. 

Με τον όρο ενεργειακό ισοζύγιο καλούµε την ισορροπία µεταξύ της ενεργειακής 

πρόσληψης και της ενεργειακής κατανάλωσης. Διαταραχή του ισοζυγίου οδηγεί σε αλλαγές 

των ενεργειακών αποθηκών του σώµατος και εποµένως αλλαγή του σωµατικού βάρους 

[51]. 
 

Το ενεργειακό ισοζύγιο λειτουργεί ως ένα δυναµικό και όχι στατικό σύστηµα στον 

ανθρώπινο οργανισµό. Με βάση την αρχή της διατήρησης της ενέργειας, η ενέργεια δεν 

«χάνεται» αλλά «προσλαµβάνεται», δαπανάται» ή αποθηκεύεται στους ζώντες 

οργανισµούς. Όταν η ενεργειακή πρόσληψη είναι µεγαλύτερη από την ενεργειακή 

κατανάλωση καλείται θετικό ενεργειακό ισοζύγιο και έχει ως αποτέλεσµα όταν αυτό 

διατηρείται για µεγάλο χρονικό διάστηµα να αυξάνονται οι ενεργειακές αποθήκες του 

σώµατος [51]. 
 

Η ενεργειακή πρόσληψη έχει την ικανότητα να επηρεάζει την ενεργειακή κατανάλωση µε 

διάφορους τρόπους. Αρχικά, µε την αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης η θερµογένεση 

λόγω λήψης τροφής αυξάνεται σε επίπεδα περίπου 10% της επιπλέον ενέργειας που 

προσλαµβάνεται από την τροφή. Κατά δεύτερον, η ενέργειας που αποθηκεύεται στο σώµα 

θα αυξήσει τόσο την λιπώδη µάζα όσο και την άλιπη µάζα και αυτό µε την σειρά του θα 

οδηγήσει σε αύξηση του βασικού µεταβολικού ρυθµού [51]. 

Δ.2. Βασικός µεταβολικός ρυθµός, (Basal Metabolic Rate, BMR) 
 

Ο βασικός µεταβολικός ρυθµός αναφέρεται στην ελάχιστη ενέργεια που χρειάζεται ένα 

άτοµο προκειµένου να καλύψει τις ζωτικές λειτουργίες και ανάγκες [111]. Ο βασικός 

µεταβολικός ρυθµός για ίδιο ηλικιακό γκρουπ και ίδιο φύλο τείνει να είναι σχεδόν σταθερός 

[112]. Κατά συνέπεια αυτού, η σωµατική δραστηριότητα και το σωµατικό βάρος είναι η 

καθοριστικοί παράγοντες για την ποικιλοµορφία των ενεργειακών αναγκών των ενηλίκων 

στους διάφορους πληθυσµούς [112]. Υπάρχουν αρκετές εξισώσεις οι οποίες µπορούν και 

εκτιµούν τον βασικό µεταβολικό ρυθµό, θα γίνει λόγος για τις εξισώσεις Scofield. 

Eεξισώσεις Schofield 
 

Οι εξισώσεις Schofield είναι µια µέθοδος εκτίµησης του βασικού µεταβολικού ρυθµού 

υγειών ενηλίκων. Σε αυτές τις εξισώσεις χρησιµοποιούνται το φύλο, η ηλικία και το βάρος 
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του εκάστοτε ατόµου. Αυτές οι εξισώσεις δηµιουργήθηκαν µετά από ανάλυση περίπου 

εκατό µελετών που περιείχαν δεδοµένα για πάνω από 7713 υγιής ενήλικες εκ των οποίων η 

πλειοψηφία ήταν άντρες σε 32 διαφορετικές χώρες [110]. 

Στα µειονεκτήµατα αυτών των εξισώσεων είναι το γεγονός ότι δεν ανταποκρίνονται µε 

µεγάλη εγκυρότητα σε παχύσαρκα άτοµα. Βέβαια φαίνεται ότι ανταποκρίνονται καλύτερα 

και θεωρούνται καταλληλότερες για τον ελληνικό πληθυσµό, διότι το 47% που αναλύθηκαν 

στις µελέτες ήταν για τον ιταλικό πληθυσµό [110]. 

Πιο συγκεκριµένα, οι εξισώσεις παρουσιάζονται παρακάτω: 
 

Άντρες 

o Ηλικιακό γκρουπ 10-17 ετών: (17,7xB)+657 
o Ηλικιακό γκρουπ 18-29 ετών: (15,1xB)+592 

o Ηλικιακό γκρουπ 30-59 ετών: (11,5xB)+873 
o Ηλικιακό γκρουπ 60-70 ετών: (11,9xB)+821 

Γυναίκες 

o Ηλικιακό γκρουπ 10-17 ετών: (13,4xB)+692 

o Ηλικιακό γκρουπ 18-29 ετών: (14,8xB+487 
o Ηλικιακό γκρουπ 30-59 ετών: (8,3xB)+846 
o Ηλικιακό γκρουπ 60-70 ετών: (9,2xB)+687 

Όπου Β το σωµατικό βάρος σε Kg 
 

Δ.3. Αξιολόγηση σχέσης δείκτη µάζας σώµατος και ποσοστού σωµατικού λίπους στην 

Ευρώπη και στην Ελλάδα 

 
Σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τον Tupikowska και τους συνεργάτες του, σε 

πληθυσµό της Πολωνίας, ο ΔΜΣ δεν παρουσίασε σωστή εκτίµηση του σωµατικού λίπους. 

Στην µελέτη συµµετείχαν 854 άτοµα µε φυσιολογικό ΔMΣ, 240 άνδρες και 615 γυναίκες, 

µε ηλικιακό εύρος 20 έως 40 έτη, η αξιολόγηση του σωµατικού λίπους πραγµατοποιήθηκε 

µε τη χρήση διπλής ενέργειας ακτινών Χ (απορροφησιοµετρία DXA). Σύµφωνα µε τις 

αναλύσεις που πραγµατοποιήθηκαν 202 άτοµα, 71 άνδρες και 131 γυναίκες, παρουσίασαν 

αυξηµένο σωµατικό λίπος [113]. 

 
O Arroyo και οι συνεργάτες του, αξιολόγησαν 653 φοιτητές της Ισπανίας, 190 άνδρες και 

463 γυναίκες, µε ηλικιακό εύρος 18 έως 30 έτη, για την εκτίµηση του σωµατικού λίπους. Η 

ανάλυση του σωµατικού λίπους έγινε µε τη µέθοδο Βιοηλεκτρικής εµπέδησης-BIA. Όταν 
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ο ΔMΣ χρησιµοποιήθηκε ως κριτήριο κατηγοριοποίησης των ατόµων, 2,5% του συνολικού 

δείγµατος ορίστηκε ως παχύσαρκο και 17,2% ως υπέρβαρο, αντιθέτως, όταν το ποσοστό 

λίπους χρησιµοποιήθηκε ως κριτήριο(σύµφωνα µε τα κριτήρια του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας) 6,1% του συνολικού δείγµατος ορίστηκε ως παχύσαρκο και 8,7% ως 

υπέρβαρο [114]. 

 
O Di Renzo και οι συνεργάτες του, αξιολόγησαν 75 Ιταλίδες γυναίκες, µε ηλικιακό εύρος 

20 έως 40 έτη. Το δείγµα χωρίστηκε σε 3 κατηγορίες, πρώτη κατηγορία 25 γυναίκες µε 

φυσιολογικό σωµατικό βάρος και φυσιολογικό σωµατικό λίπος (control), δεύτερη 

κατηγορία 25 γυναίκες µε φυσιολογικό σωµατικό βάρος και αυξηµένο σωµατικό λίπος 

(>30%) και Τρίτη κατηγορία άτοµα µε ΔMΣ>25kg/m² και αυξηµένο σωµατικό λίπος 

(30%). Βάσει των αποτελεσµάτων τους παρατηρήθηκε ότι τα άτοµα φυσιολογικού βάρους 

και µε αυξηµένο σωµατικό λίπος δεν παρουσίασαν διαφορές ως προς το βάρος, το ύψος, 

την περίµετρο µέσης, την περίµετρο ισχίων και την αναλογία WHpR σε σχέση µε τα άτοµα 

φυσιολογικών τιµών σωµατικού λίπους. Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκε συσχέτιση της 

λιπώδους µάζας ατόµων φυσιολογικού σωµατικού βάρους και αυξηµένου σωµατικού 

λίπους µε παχύσαρκες γυναίκες. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατά τους, γυναίκες µε 

φυσιολογικό σωµατικό βάρος και αυξηµένο ποσοστό λίπους, δεν παρουσίασαν διαφορές 

µε τις παχύσαρκες ως προς την λιπώδη µάζα του σώµατος [115]. 

 
O Mannisto και οι συνεργάτες του αξιολόγησαν 4.786 άτοµα του πληθυσµού της 

Φιλανδίας, 2.216 άνδρες και 2.570 γυναίκες, µε ηλικιακό εύρος 25 έως 74 έτη. Η ανάλυση 

του σωµατικού λίπους πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση της Tanita. Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα τους, 28% των ανδρών χαρακτηρίστηκε ως φυσιολογικού σωµατικού 

βάρους µε το 34% να χαρακτηρίζεται ως άτοµα φυσιολογικού σωµατικού βάρους και 

αυξηµένο σωµατικό λίπος, στις γυναίκες αντίστοιχα 42% χαρακτηρίστηκε ως 

φυσιολογικού σωµατικού βάρους και 45% ως άτοµα φυσιολογικού σωµατικού βάρους και 

αυξηµένο σωµατικόλίπος [116]. 

 
Σε έρευνα του Deurenberg και των συνεργατών του, που διεξήχθη σε πέντε πληθυσµιακές 

οµάδες της Ευρώπης, δεν διαπιστώθηκαν διαφορές στη σχέση του ΔΜΣ και του ποσοστού 

σωµατικού λίπους. Η εξίσωση του ίδιου ερευνητή για την πρόβλεψη του σωµατικού λίπους 

βάσει του ΔMΣ εκτιµά ικανοποιητικά το πραγµατικό ποσοστό σωµατικού λίπους, όπως 

αυτό υπολογίζεται από τη µέθοδο αναφοράς, σε όλες τις πληθυσµιακές οµάδες και οι πέντε 

πληθυσµιακές οµάδες ανήκουν στην καυκάσια φυλή, γεγονός που πιθανόν εξηγεί το ότι δεν 
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βρέθηκαν διαφορές στη σχέση ΔMΣ και ποσοστού σωµατικού λίπους. Ωστόσο, η 

συγκεκριµένη έρευνα έχει ένα σηµαντικό µειονέκτηµα, όσον αφορά  τη  µέθοδο αναφοράς 

για τον υπολογισµό του ποσοστού σωµατικού λίπους, καθώς δεν χρησιµοποιήθηκε η ίδια 

τεχνική σε όλες τις πληθυσµιακές οµάδες και αυτό συνεπάγεται µη έγκυρο αποτέλεσµα 

[117]. 

 
Στον πίνακα 6 που ακολουθεί παρουσιάζονται συγκεντρωτικά και συνοπτικά 

αποτελέσµατα διαφόρων ερευνών που ως σκοπό είχαν την αξιολόγηση της σχέσης του 

δείκτη µάζας σώµατος και του ποσοστού σωµατικού λίπους ανάµεσα σε διάφορες 

πληθυσµιακές οµάδες σε Ευρωπαϊκό επίπεδο. 

 
Πίνακας 5: Συνοπτική παρουσίαση µελετών για την αξιολόγηση σχέσης δείκτη µάζας 

σώµατος µε το ποσοστό σωµατικού λίπους. 

Mελέτη Δείγµα Μέθοδος Αποτελέσµατα 

Arroyo et 653 άτοµα του Ανθρωποµετρικές O ΔMΣ δεν 

al,2004 Πληθυσµού της µετρήσεις παρουσίασε σωστή 
 Iσπανίας BIA εκτίµηση της 
 (190 άνδρες και 463 Siri παχυσαρκίας. 
 γυναίκες) equation(εξίσωση)  

 Ηλικία: 18 – 30 έτη   

Di Renzo et 75 IΙταλίδες γυναίκες Ανθρωποµετρικές Γυναίκες µε 

al,2006 (καυκάσια φυλή), µετρήσεις φυσιολογικό 
 Ηλικία: 20-40 έτη DXA σωµατικό βάρος και 
   αυξηµένο λίπος%, 
   δεν παρουσιάζουν 
   διαφορές µε τις 
   παχύσαρκες ως προς 
   την λιπώδη 
   µάζα του σώµατος. 

Kennedy et 1.691εθελοντές του Ανθρωποµετρικές O ΔMΣ δεν 

al,2009 πληθυσµού του µετρήσεις παρουσίασε σωστή 
 Kαναδά (1.321 DXA εκτίµηση της 
 γυναίκες και 370  παχυσαρκίας. 
 άνδρες)   
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 Ηλικία: 22-77 έτη   

Romero et 

al,2010 

6.171 άτοµα των 

ΗNΑ(3.042 άνδρες 

και 3.129 γυναίκες), 

Ηλικία >20ετών και 

ΔMΣ<25kg/m² 

Ανθρωποµετρικές 

µετρήσεις 

RJL Res values(Ω) 

Βιοχηµικοί δείκτες 

Γυναίκες µε 

φυσιολογικό 

σωµατικό βάρος και 

αυξηµένο λίπος% 

συσχετίζονται µε 

αυξηµένο κίνδυνο 

σε καρδιαγγειακές 

παθήσεις. 

Gomez- 

Ambrosi et 

al,2012 

6.123 άτοµα άνδρες 

γυναίκες (καυκάσια 

φυλή), 

Ηλικία: 18-80 έτη 

Ανθρωποµετρικές 

µετρήσεις 

ADP 

Βιοχηµικοί δείκτες 

Υποεκτίµηση του 

επιπολασµού της 

παχυσαρκίας βάσει 

του ΔMΣ. 

Mannisto et 4.786 άτοµα Ανθρωποµετρικές 10% του συνολικού 

al,2014 Nληθυσµού της µετρήσεις δείγµατος των 
 Φιλανδίας (2.216 Tanita (TBF- ανδρών 
 άνδρες και 2.570 300MA) χαρακτηρίστηκε ως 
 γυναίκες) Ερωτηµατολόγια φυσιολογικού βάρους 
 Ηλικία: 25 -74 έτη Διατροφική και αυξηµένο 
  αξιολόγηση (FFQ) σωµατικό λίπος, 
   αντίστοιχα στις 
   γυναίκες το ποσοστό 
   ήταν 
   διπλάσιο 19%. 

Berg et 3.010 άτοµα Ανθρωποµετρικές 36%(ν=1.080) του 

al,2015 Nληθυσµού της µετρήσεις συνολικού δείγµατος 
 Σουηδίας, Ηλικία: BIA είχε φυσιολογικό 
 25-74 έτη Βιοχηµικοί σωµατικό βάρος 
  δείκτες (ΔMΣ<25kg/m²) και 
   φυσιολογικές τιµές 
   σωµατικού λίπους 
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   (σύµφωνα µε τα 

κριτήρια του WHO). 

Ho-Pham et 

al,2015 

1.217 άτοµα 

πληθυσµού του 

Βιετνάµ (862 

γυναίκες και 355 

άνδρες), ηλικίας>20 

έτη 

DXA (Hologic QDP 

4500) 

Βιοχηµικοί 

δείκτες 

Ερωτηµατολόγια 

O ΔMΣ υποεκτιµά 

τον επιπολασµό της 

παχυσαρκίας στον 

συγκεκριµένο 

πληθυσµό. 

Olafsdottir et 

al,2016 

182 άτοµα 

Nληθυσµού της 

Iσλανδίας (άνδρες 

και γυναίκες),ηλικίας 

18 έτη και 

ΔMΣ<25kg/m² 

Ανθρωποµετρικές 

µετρήσεις 

DXA, VO₂max 

Βιοχηµικοί 

δείκτες 

Διατροφική 

αξιολόγηση 

(Ανάκληση 

24ώρου) 

Ερωτηµατολόγια 

42%(ν=76) του 

συνολικού δείγµατος 

είχε αυξηµένες τιµές 

σωµατικού λίπους 

(σύµφωνα µε τα 

κριτήρια του WHO). 

 
 
 
 
 
 

Στον Ελληνικό πληθυσµό και στην ελληνική βιβλιογραφία οι οποίες έχουν διερευνήσει 

την αξιοπιστία του δείκτη µάζας σώµατος είναι δύο. Και στις δύο µελέτες έγινε 

αξιολόγηση σε δείγµα γυναικών [118,119]. 

Αρχικά, η µελέτη του Φαραντζιάν και των συνεργατών του, πραγµατοποιήθηκε σε 220 

γυναίκες ηλικίας 20,1±1,2 έτη, και βάσει των αποτελεσµάτων παρατηρήθηκε λάθος 

εκτίµηση της παχυσαρκίας από τον δείκτη µάζας σώµατος. Όταν ο ίδιος, 

χρησιµοποιήθηκε ως κριτήριο κατηγοριοποίησης των ατόµων 16% του συνολικού 
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δείγµατος ορίστηκε ως υπέρβαρο-παχύσαρκο, αντιθέτως όταν το ποσοστό λίπους 

χρησιµοποιήθηκε ως κριτήριο (σύµφωνα µε τα κριτήρια του Παγκόσµιου Oργανισµού 

Υγείας) 48,6% του συνολικού δείγµατος ορίστηκε ως υπέρβαρο-παχύσαρκο. 

Στην συνέχεια, ο Αναστασίου και οι συνεργάτες του, αξιολόγησαν 32 γυναίκες, 

φυσιολογικού σωµατικού βάρους (ΔMΣ<24,9 kg/m²) µε ηλικιακό εύρος 18 έως 35 έτη. 

Τα άτοµα χωρίστηκαν σε 2 κατηγορίες βάσει του ποσοστού λίπους: α) σωµατικό λίπος 

µικρότερο του 30% (ν=17) και β) σωµατικό λίπος µεγαλύτερο του 30% (ν=15). Αν και οι 

δύο οµάδες είχαν ίδιο ΔMΣ παρατηρήθηκε ότι τα άτοµα που είχαν αυξηµένο σωµατικό 

λίπος είχαν µεγαλύτερες τιµές ΔMΣ. 

Πίνακας 6: Συνοπτική παρουσίαση µελετών για την αξιολόγηση σχέσης δείκτη µάζας 

σώµατος ποσοστό σωµατικού λίπους σε Ελληνικό πληθυσµό. 
 
 
 

Μελέτη Δείγµα Μέθοδοι Αποτελέσµατα 

Farajian et 220 Ελληνίδες Ανθρωποµετρικές O ΔMΣ δεν 

al,2008 γυναίκες, µετρήσεις παρουσίασε 
 Ηλικία: 20,1±1,2 DXA σωστή εκτίµηση 
  Βιοχηµικοί δείκτες του σωµατικού 
   λίπους. 

Anastasiou et al, 32 Ελληνίδες Ανθρωποµετρικές Αν και ο ΔMΣ είχε 

2010 γυναίκες , Ηλικία: µετρήσεις φυσιολογικές τιµές, 
 18-35 έτη DXA άτοµα µε αυξηµένο 
 ΔMΣ<25kg/m² Βιοχηµικοί δείκτες σωµατικό λίπος 
  Διατροφική είχαν υψηλότερο 
  αξιολόγηση ΔMΣ σε σχέση µε 
  (Ανάκληση τα άτοµα 
  24ώρου) φυσιολογικού 
  Ερωτηµατολόγια σωµατικού λίπους. 
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II. Ερευνητικά κενά 

 
Πραγµατοποιώντας ανασκόπηση στην βιβλιογραφία γίνεται σαφές το γεγονός ότι η σχέση 

ΔΜΣ και ποσοστού σωµατικού λίπους έχει διχάσει αρκετούς ερευνητές για το λόγω 

ασυµφωνίας στη µεταξύ τους σχέση στην κατηγοριοποίηση των ατόµων (υπέρβαροι, 

παχύσαρκοι). Ερευνητές από όλες τις Ηπείρους έχουν προσπαθήσει να διαλευκάνουν τι 

συµβαίνει ανάµεσα στην σχέση ΔΜΣ και ποσοστού σωµατικού λίπους. Οι µέχρι τώρα 

ενδείξεις παρουσιάζουν άτοµα φυσιολογικού σωµατικού βάρους να έχουν αυξηµένες τιµές 

σωµατικού λίπους. 
 

Τέτοιου είδους µελέτες στην Ελλάδα είναι ελάχιστες (ν=2). Μέσα από αυτή την πληροφορία 

συµπεραίνουµε την αναγκαιότητα της περεταίρω διερεύνησης της σχέσης ΔΜΣ και 

ποσοστού σωµατικού λίπους µε ελληνικό δείγµα και στα δύο φύλα. Διότι, οι µελέτες που 

έχουν πραγµατοποιηθεί στην χώρα µας έχουν επικεντρωθεί σε συγκεκριµένη πληθυσµιακή́ 

οµάδα (γυναίκες) και ηλικιακό́ εύρος 18 εώς 35 έτη. 
 

Βασικός στόχος της παρούσας µελέτης είναι να εξεταστεί η σχέση ΔΜΣ και σωµατικού́ 

λίπους (%) σε δείγµα υγιών ατόµων, άνδρες - γυναίκες, φυσιολογικού́ σωµατικού́ βάρους 

του Ελληνικού ́πληθυσµού ́και η αξιολόγηση της χρήσης του ΔΜΣ ως αξιόπιστου δείκτη 

εκτίµησης του σωµατικού́ λίπους στην συγκεκριµένη κατηγορία του δείγµατος. Καθώς και 

τι είναι αυτό που επηρεάζει την σχέση ανάµεσα σε αυτά τα δύο. 
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III. Ειδικό µέρος: 
Μέρος Α: Πειραµατική διαδικασία 

Α.1. Εξεταζόµενοι 

 
Στην παρούσα µελέτη συµµετείχαν ως εθελοντές 751 υγιείς ενήλικες, ηλικίας 18-50 ετών. 

Η επιλογή του δείγµατος βασίστηκε µε γνώµονα κάποια κριτήρια ώστε να ενταχθούν µέσα 

στην παρούσα µελέτη. Συγκεκριµένα τα κριτήρια αυτά είναι ο αποκλεισµός ατόµων µε 

δείκτη µάζας σώµατος µικρότερο του 18.5kg/m2 και µεγαλύτερο από 25kg/m2, γυναίκες σε 

έµµηνο ρύση, άτοµα τα οποία έπασχαν από χρόνια νοσήµατα (π.χ. όγκοι, στεφανιαία νόσο, 

αρρύθµιστό ηπατοπάθεια, νεφροπάθεια, ενδοκρινολογικές ή ανοσολογικές καταστάσεις 

υγείας), από γαστρεντερικές διαταραχές (π.χ. ελκώδης κολίτιδα), γυναίκες σε κύηση και 

περίοδο γαλουχίας, άτοµα που συµµετέχουν σε ανταγωνιστικά αθλήµατα και τέλος από 

εθελοντές µε εξάρτηση από αιθανόλη ή άλλες ουσίες. Άρα, εώς βασικό κριτήριο ένταξης 

θέσαµε το δείκτη µάζας σώµατος (ΔΜΣ) µεταξύ του 18,6kg/m2 και 25,9kg/m2, τιµές που 

σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας αντιστοιχούν σε φυσιολογικό σωµατικό 

βάρος. 

 
Η επιλογή του δείγµατος βασίστηκε στην εθελοντική συµµετοχή των εξεταζόµενων, για το 

λόγο αυτό όλοι οι εθελοντές υπέγραφαν ένα συµφωνητικό εθελοντικής συµµετοχής, το 

οποίο περιέγραφε λεπτοµερώς την φύση της µελέτης και τον πειραµατικό σχεδιασµό καθώς 

και την εµπιστευτικότητα των προσωπικό στοιχείων που ληφθήκαν από τους 

εξεταζόµενους. Το πρωτόκολλο εγκρίθηκε από την επιτροπή Βιοηθικής του Γεωπονικού 

Πανεπιστηµίου Αθηνών. 

 
Οι εθελοντές προσήλθαν στην Μονάδα Διατροφής και Ανθρώπου στις 09:00 πµ, µετά από 

τουλάχιστον δίωρη νηστεία. Οι µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν µε ελαφρύ ρουχισµό, χωρίς 

µεταλλικά αντικείµενα και χωρίς την ύπαρξη υποδηµάτων. Ζητήθηκε από της γυναίκες 

εθελόντριες να προσέλθουν µετά το τέλος της έµµηνου ρύσης. 
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Α.2. Ερωτηµατολόγια* 
 
 

Α.2.1. Εκτίµηση φυσικής δραστηριότητας 
 
 

Η εκτίµηση της φυσικής δραστηριότητας και κατάστασης των εθελοντών 

πραγµατοποιήθηκε µε την χρήση του διεθνές ερωτηµατολογίου International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), το οποίο είναι εγκεκριµένο και αξιόπιστο για τον Ελληνικό 

πληθυσµό. Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο έχει σχεδιαστεί µε σκοπό να καταγράψει τη 

φυσική δραστηριότητα σε διάφορες πληθυσµιακές οµάδες. Το IPAQ δίνει την δυνατότητα 

υπολογισµού των µεταβολικών ισοδυνάµων των δραστηριοτήτων που έχουν 

πραγµατοποιηθεί από τους εθελοντές για το χρονικό διάστηµα επτά ηµερών πριν την 

χορήγηση του συγκεκριµένου ερωτηµατολογίου. Το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας 

υπολογίστηκε για κάθε συµµετέχοντα µέσω της διαίρεσης της συνολικής ενεργειακής 

δαπάνης προς το βασικό µεταβολικό ρυθµό. [120] 

 
Η µέθοδος του συγκεκριµένου ερωτηµατολογίου είναι πλέον διαδεδοµένη και παρουσιάζει 

σηµαντικά πλεονεκτήµατα. Οι Lamonte και Ainsworth (2001) θεώρησαν, ότι αποτελεί µία 

σχετική εύκολη, µη δαπανηρή και µη αντιδραστική µέθοδο καταγραφής της φυσικής 

δραστηριότητας και της µέτρησης της ενεργειακής δαπάνης. Το ερωτηµατολόγιο 

καταγράφει τον τύπο, τη συχνότητα και τη διάρκεια των δραστηριοτήτων, αλλά προσφέρει 

ελάχιστες πληροφορίες σχετικά µε την ένταση της φυσικής δραστηριότητας. Το 

ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε µέσω συνέντευξης στον εθελοντή. [121] 

 
Α.2.2. Εκτίµηση διαιτητικής πρόσληψης και συνηθειών 

 
 

Για την εκτίµηση της διαιτητικής πρόσληψης χρησιµοποιήθηκε µια ανάκληση 24ώρου, 

προκειµένου να αξιολογηθεί η διαιτητική πρόσληψη του προηγούµενου 24ώρου. Γενικά, η 

ανάκληση 24ώρου είναι µία µέθοδος καθορισµού της πρόσληψης τροφής κατά τη διάρκεια 

της προηγούµενης ηµέρας. Με αυτό το τρόπο µπορεί να γίνει εκτίµηση της ποσότητας του 

κάθε καταναλισκόµενου τρόφιµου και µπορεί να δώσει πληροφορίες για θρεπτικά 

συστατικά. Οι ανακλήσεις 24ώρου αναλύθηκαν µε τη χρήση των Ελληνικών και 

Αµερικανικών Βάσεων δεδοµένων Σύνθεσης Τροφίµων (Ελληνικό Ίδρυµα Υγείας, Τµήµα 

*Όλα τα ερωτηµατολόγια παρουσιάζονται αναλυτικά στο παράρτηµα. 
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Ιατρικής Κρήτης, Υπουργείο Γεωργίας των Η.Π.Α. (USDA)). Μέσω αυτής της µεθόδου, 

µπορεί να εκτιµηθεί η κατανάλωση αλκοόλ, αναψυκτικών και έτοιµων φαγητών σε µερίδα. 

 
Οι διαιτητικές συνήθειες εκτιµήθηκαν µε την βοήθεια ενός ερωτηµατολογίου των 10 

ερωτήσεων όπου δηµιουργήθηκε για τις ανάγκες αυτής της µελέτης. Μέσω αυτού του 

ερωτηµατολογίου αξιολογήθηκε ο αριθµός των ηµερήσιων γευµάτων, τα ωράρια των 

γευµάτων, η κατανάλωση σνακ και ροφηµάτων κατά την διάρκεια της ηµέρας. Επίσης, 

περιλάµβανε την αυτοαξιολόγησης πείνα και κορεσµού µετά την κατανάλωση γευµάτων 

καθώς και την κατανάλωση γευµάτων εκτός σπιτιού 

 
Α.2.3. Ιστορικό και δηµογραφικά χαρακτηρίστηκα εθελοντών 

 
 

Πριν από την έναρξη της µελέτης οι εθελοντές συµπληρώνουν το ιατρικό ιστορικό, ώστε να 

µπορέσει να εγκριθεί η συµµετοχή του στην υπάρχουσα µελέτη, καθώς και ένα 

ερωτηµατολόγιο δηµογραφικών δεδοµένων, όπου περιλαµβάνει την εκπαίδευση, την 

ύπαρξη ή µη εργασιακής εµπειρίας, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, την οικογενειακή 

κατάσταση, το κάπνισµα καθώς και την κατανάλωση αιθανόλης. 

 
Α.2.4. Ψυχολογική αξιολόγηση 

 
 

Προκειµένου να αξιολογηθεί η ψυχολογική κατάσταση των εθελοντών χρησιµοποιήθηκαν 

σταθµισµένα ερωτηµατολόγια για τον Ελληνικό πληθυσµό και ελεγµένα για την αξιοπιστία, 

την επαναληψιµότητα καθώς και την εγκυρότητα τους. Αρχικά, συµπληρώθηκε από τον 

εθελοντή η οπτική κλίµακα αυτοαξιολόγησης άγχους κατά Zung και στη συνέχεια πάλι µε 

την βοήθεια οπτικής αυτοαξιολόγησης της κατάθλιψης κατά Zyng. Επίσης, το 

ερωτηµατολόγιο έδινε την δυνατότητα να αξιολογηθεί το στρες του ατόµου (PSS-14). Πιο 

συγκεκριµένα, κάθε ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε είκοσι ερωτήσεις, µε το εύρος του σκορ 

να εντοπίζεται µεταξύ του είκοσι και του ογδόντα. Όπου, οι υψηλότερες τιµές υποδεικνύον 

δυσµενέστερη ψυχολογική κατάσταση και υψηλότερο επίπεδο στρες, ενώ αντίθετα οι 

χαµηλότερες τιµές, δείχνουν καλύτερη ψυχολογική κατάσταση και δυσµενή επίπεδα στρες 

αντίστοιχα. 
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Α.2.5. Κίνδυνος εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη (Καναδικό και Φιλανδικό 

ερωτηµατολόγιο) 

 
Προκειµένου να προσδιοριστεί ο κίνδυνος εµφανίσεις σακχαρώδη διαβήτη 

χρησιµοποιήθηκαν 2 ερωτηµατολόγια, το Καναδικό και Φιλανδικό. Με την βοήθεια αυτών 

και σύµφωνα µε τις απαντήσεις που έδωσαν οι εθελοντές, υπολογίστηκε το σκορ κάθε 

εθελοντή που είχε ως αποτέλεσµα την εκτίµηση του κινδύνου για εµφάνιση της νόσου. 

Συγκεκριµένα, κάθε ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε οκτώ ερωτήσεις, οι οποίες ανάλογα µε 

την εκάστοτε απάντηση είχα και διαφορετική βαθµολόγηση. 

Αναλυτικά: 

Α.Canadian-Risk: Το σκορ εκτιµά τον κίνδυνο εµφάνισης διαβήτη τύπου 2 στα 

επόµενα 10 χρόνια και κατατάσσεται σε 3 κατηγορίες. 

o Χαµηλός προς µέτριος κίνδυνος: 1-17% πιθανότητα εµφάνισης της νόσου τα 
επόµενα 10 χρόνια. 

o Υψηλός κίνδυνος: 33% πιθανότητα εµφάνισης της νόσου τα επόµενα 10 
χρόνια. 

o Πολύ υψηλός κίνδυνος: 50% πιθανότητα εµφάνισης της νόσου τα επόµενα 
10 χρόνια. 

 
 

Β.Finn-Risk: Το σκορ εκτιµά τον κίνδυνο εµφάνισης διαβήτη τύπου 2 στα 

επόµενα 10 χρόνια και κατατάσσεται σε 5 κατηγορίες. 

o Χαµηλός κίνδυνος και εκτίµηση 1 προς 100 για την εµφάνιση της νόσου. 

o Ελαφρώς αυξηµένος κίνδυνος και εκτίµηση 1 προς 25 για την εµφάνιση της 
νόσου. 

o Μέτριος κίνδυνος και εκτίµηση 1 προς 6 για την εµφάνιση της νόσου. 

o Υψηλός κίνδυνος και εκτίµηση 1 προς 3 για την εµφάνιση της νόσου. 
o Πολύ υψηλός κίνδυνος και εκτίµηση 1 προς 2 για την εµφάνιση της νόσου. 
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Α.3. Ανθρωποµετρικές µετρήσεις 
 
 

Όλες η µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν µε τους εθελοντές να στέκονται όρθια, το πρόσωπο 

τους να κοιτάζει ευθεία και προς τα µπροστά. Επίσης, οι ώµοι τους ήταν σε χαλαροί 

κατάσταση και γενικά τα άτοµα να µην βρίσκονται σε στρεσαρισµένη και αγχωτική 

ψυχολογική κατάσταση. 

Μέσα από τις µετρήσεις αυτές, χρησιµοποιήθηκε ακόµα ένας δείκτης. Συγκεκριµένα, 

χρησιµοποιήθηκε ο λόγος περίµετρος µέσης προς περίµετρος ισχύων (Waist to Hip Ration, 

WHR). Αυτός ο δείκτης χρησιµοποιείται για την εκτίµηση της κατανοµής του λίπος καθώς 

η συγκέντρωση σπλαχνικού λίπους (κεντρική παχυσαρκία) σχετίζεται µε µεγαλύτερο 

κίνδυνο για την υγεία. 

 
Α.3.1 Σωµατικό Βάρος 

 
 

Για τον υπολογισµό του σωµατικού βάρους, χρησιµοποιήθηκε ζυγαριά Seca (Seca 220) και 

η µέτρηση καταγράφηκε σε κιλά (kg). Για την ακριβέστερη εκτίµηση, η µέτρηση 

πραγµατοποιήθηκε µε ελαφρύ ρουχισµό και µε την αφαίρεση των υποδηµάτων. Στην τελική 

καταγραφή του σωµατικού βάρους πραγµατοποιήθηκε µια µείωση του βάρους, 

προκειµένου να αφαιρεθεί η ύπαρξη του ρουχισµού. Συγκεκριµένα, έγινε αφαίρεση κατά 

µέσο όρο 0,5 Kg. Η διαδικασία που ακολουθήσαµε είναι απλή, πιο συγκεκριµένα ο 

εξεταζόµενος στέκεται ακίνητος πάνω στη ζυγαριά́ εώς ότου να σταθεροποιηθεί́ η ένδειξη. 

Είναι χρήσιµο να αφαιρεθούν τα παπούτσια και όσο το δυνατόν περισσότερα ρούχα. 

Ιδανικά́, επιδιώκεται µέτρηση µόνο µε τα εσώρουχα. 

 
Α.3.2. Ύψος 

 
 

Προκειµένου να υπολογιστεί το ύψος του εκάστοτε εθελοντή, χρησιµοποιήθηκε 

αναστήµοµετρο ενηλίκων και η καταγραφή του έγινε µε µέτρα (m). Για την καλύτερη και 

ακριβέστερη µέτρηση, έγινε αφαίρεση των υποδηµάτων. Πιο συγκεκριµένα, ο εθελοντής 

ήταν στηµένος µε την πλάτη του να εφάπτεται στην κατά ύψους επιφάνεια του οργάνου και 

οι ώµου να είναι σε χαλαρή φάση. Τα χέρια του ήταν σε ευθεία και ενωµένα µε το σώµα 

του. Τα πέλµατα ήταν ενωµένα και ακουµπούσαν την επιφάνεια του αναστηµόµετρου. 
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Ως ανάστηµά αξιολογείται η µεγαλύτερη απόσταση του άνω µέρους του κρανίου από ́το 

έδαφος, όταν ο εξεταζόµενος στέκεται όρθιος και κοιτάζει ευθεία µπροστά́. Η µέτρηση 

γίνεται συνηθώς χωρίς παπούτσια, µε τα πέλµατα ενωµένα και τα χεριά χαλαρά́ στο πλάι 

του σώµατος. Οι φτέρνες, οι γλουτοί́ και οι ωµοπλάτες πρέπει να ακουµπούν στον τοίχο ή 

στο µετρό του αναστηµόµετρου. 

 
Α.3.3. Δείκτης µάζας σώµατος, ΔΜΣ (Body Mass Index, BMI) 

 
 

Για τον υπολογισµό του ΔΜΣ έγινε χρήση του µαθηµατικού διεθνές τύπου: 
 
 

𝜝ά𝝆𝝄𝝇*Ύ𝝍𝝄𝝇𝟐
 (Kg/m2) 

 
 

Όπου το βάρος ήταν σε kg και το ύψος είχε υπολογιστεί σε m. 

Άτοµα µε ΔΜΣ < 24,9 kg/m2 χαρακτηρίζονται ως φυσιολογικού σωµατικού βάρους. 
 
 

Α.3.4. Περίµετρος λαιµού (Neck circumference, NC) 
 
 

Για να πραγµατοποιηθεί µία σωστή µέτρηση που θα µπορεί δίνει όσο πιο ακριβές 

υπολογισµός για την περίµετρο του λαιµού, χρησιµοποιήθηκε µεζούρα και καταγράφηκε σε 

εκατοστά (cm) το αποτέλεσµα. Η µέτρηση στο εθελοντή πραγµατοποιήθηκε, περίπου κάτω 

από τον λάρυγγα και µε κατεύθυνση ελαφρώς προς τα κάτω στη µπροστινή πλευρά. Σε 

άτοµα όπου ο κρικοειδής χόνδρος ήταν εµφανής, κυρίως σε ενήλικες άνδρες προεξείχε ο 

λάρυγγας, η µέτρηση πραγµατοποιείται σε ένα σηµείο πιο πάνω από τον λάρυγγα. 

 
Α.3.5. Περίµετρος µέσης (Waist Circumference -WC) 

 
 

Η µέτρηση για τον προσδιορισµό της περιµέτρου τις µέσης πραγµατοποιήθηκε µε το άτοµο 

όρθιο, χαλαρό, στο σηµείο της στενότερης περιοχής της µέσης και συγκεκριµένα πάνω από 

τη θέση του αφαλού. Η µέτρηση καταγράφηκε κατά το τέλος µια φυσιολογικής εκπνοής. Η 

µέτρηση, πραγµατοποιήθηκε µε µεζούρα, µε ακρίβεια 0,5cm. Η τελική καταγραφή 

πραγµατοποιήθηκε σε εκατοστά (cm). 
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Α.3.6. Περίµετρος ισχύων 
 
 

Η µέτρηση πραγµατοποιήθηκε µε χρήση µεζούρας και µε ακρίβεια 0,5cm. Η περίµετρος 

των ισχίων προσδιορίστηκε µετρώντας την περιφέρεια της λεκάνης στο σηµείο της µέγιστης 

προεκβολής των γλουτών. Η τελική καταγραφή προσδιορίστηκε σε εκατοστά (cm). 

 
 

Α.3.7. Μήκος ποδιών 

Προκειµένου να πραγµατοποιηθεί η µέτρηση για το µήκος των ποδιών, ο εθελοντής 

χρειάστηκε να βρίσκεται ξαπλωµένος ανάσκελα σε λεία επιφάνεια. Επίσης, η στάση του 

σώµατος του να είναι ευθυγραµµισµένη. Συγκεκριµένα, η µέτρηση προσδιορίστηκε από το 

ύψος του λαγονίου µέχρι και το πέλµα. Η καταγραφή προσδιορίστηκε σε εκατοστά (cm), µε 

την βοήθεια αριθµηµένης µεζούρας. 

 
Α.4. Απορροφησιοµετρία ακτινών χ διπλής ενέργειας – Dual Energy X-Ra 

Absorptiomerty (DEXA) 

 
Για τον προσδιορισµό και την ανάλυση του σωµατικού λίπους χρησιµοποιήθηκε και έγινε 

χρήση διπλής ενέργειας ακτινών Χ απορροφησιοµετρίας (DXA-Lunar DPX Seriew, 

General Electric, ΗΠΑ). Η εξέταση πραγµατοποιείται σ’ έναν ολοσωµατικό σαρωτή 

(scanner) µε τον εθελοντή/ασθενή σε ύπτια θέση, µε τον ερευνητή να βοηθάει στη σωστή 

τοποθέτηση εντός των ορίων που έχει το µηχάνηµα, και την ακτινοβολία Χ να πέφτει κάθετα 

«σαρώνοντας» ολόκληρη την επιφάνεια του σώµατος. Στην συνέχεια για να διασφαλιστεί η 

σταθερότητα του εθελοντή, ακολουθεί δέσιµο των ποδιών στο ύψος των γονάτων καθώς και 

των αστραγάλων. Η σάρωση κάνει έναρξή πέντε εκατοστά πάνω από το ύψος του κεφαλιού 

και τελειώνει στα κάτω άκρα. Η διάρκεια της εξέτασης είναι δέκα µε είκοσι λεπτά και η 

ακτινοβόληση που δέχεται το άτοµο ελάχιστη, µόλις το 1/10 µιας ακτινογραφίας θώρακος. 

Η συγκεκριµένη µέθοδος επιτρέπει την εκτίµηση της σύστασης του σώµατος συνολικά αλλά 

και κατά περιοχές. Κατά συνέπεια είναι ιδανική για την εκτίµηση της κοιλιακής 

παχυσαρκίας. 

 
Γυναίκες στις οποίες υπάρχει πιθανότητα εγκυµοσύνης πρέπει να αποφύγουν τη 

συγκεκριµένη µέθοδο λόγω της ακτινοβολίας. Τα ρούχα του εξεταζόµενου πρέπει να µην 

περιέχουν µεταλλικά́ αντικείµενα ή στάµπες µε µεταλλικά́ χρώµατα, γιατί́ επηρεάζουν τις 
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µετρήσεις. Κατά́ τη διάρκεια της µέτρησης ο δοκιµαζόµενος πρέπει να παραµένει ακίνητος 

(να αναπνέει ήρεµα), ώστε να µην διαταράσσεται η συνεχοµένη ανάλυση. 
 

Αποτελεί τη σύγχρονη µέθοδο αναφοράς για την εκτίµηση της σύστασης του σώµατος του 

παχύσαρκου ατόµου πριν και κατά την απώλεια βάρους και είναι αυτή που χρησιµοποιείται 

για τον έλεγχο της αξιοπιστίας των άλλων µεθόδων. 

 
Κατά την διάρκεια του πειράµατος, σε καθηµερινή βάση πριν την χρήση του µηχανήµατος 

πραγµατοποιούνταν έλεγχος για την διασφάλιση του µηχανήµατος, ενώ κάθε 2 ηµέρες (48 

ώρες) γινόταν διασφάλιση ποιότητας του µηχανήµατος µε την χρήση ειδικού φάντοµ 

(phantom). Μετά την διασφάλιση του µηχανήµατος γινόταν η καταχώρηση των στοιχείων 

του εθελοντή για τη φύλαξη των αποτελεσµάτων. Σε ολόκληρη την διάρκεια της 

συγκεκριµένης εξέτασης, ο εθελοντής δεν µιλούσε και βρισκόταν σε πλήρη ακινησία. Οι 

µετρήσεις έγιναν κάτω από συγκεκριµένες προδιαγραφές, οι οποίες απαιτούσαν αποχή από 

την κατανάλωση υγρών και τροφής για τουλάχιστον δύο ώρες πριν την µέτρηση. 

 
Οι µετρήσεις που καταγραφήκαν από το µηχάνηµα µετά το τέλος της εξέτασης είναι: 

 
 

o Ολικό Ποσοστό Λίπους (%)*: Αναφέρεται στο ολικό ποσοστό του σωµατικού 
λίπους. 

o Μάζα Λίπους (gr)**: Αναφέρεται στο βάρος του σωµατικού λίπους. 
o Ανδροειδή κατανοµή (%): Το ποσοστό λίπους που εντοπίζεται στην κοιλιακή 
περιοχή. 

o Γυναικοειδή κατανοµή (%): Το ποσοστό λίπους που βρίσκεται στην περιοχή των 
γοφών και των µηρών. 

o Σπλαχνικό Λίπος ή Λίπος Κορµού (%): Το ποσοστό λίπους που εντοπίζεται στη 

θωρακική κοιλότητα και την κοιλιακή χώρα, ανάµεσα στα ανθρώπινα ζωτικά 

όργανα. 

o Λίπος Κνηµών (%): Το ποσοστό λίπους που βρίσκεται στην περιοχή των ώµων µέχρι 
τους αγκώνες. 

o Άλιπη Μάζα (gr): Αναφέρεται στην άλιπη µάζα του οργανισµού. 
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Οι εθελοντές κατατάχθηκαν ως φυσιολογικού σωµατικού λίπους όταν το ποσοστό λίπους 

ήταν χαµηλότερο του 30%, υπέρβαροι όταν το ποσοστό σωµατικού λίπους ήταν υψηλότερο 

του 30% και παχύσαρκοι µε ποσοστό υψηλότεροι του 35%, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας (WHO, 1997). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*: χρησιµοποιείται για να εκφράσει ποσοστό επί τοις εκατό 
**: χρησιµοποιείται για την έκφραση των γραµµαρίων (µονάδα µέτρησης της µάζας) 
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Μέρος Β: Στατιστική ανάλυση 
 
 

Η ανάλυση των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση στατιστικού πακέτου IBM SPSS 

Statistics 22, του οποίου η άδεια χρήσης ανήκει επίσηµα στην Μονάδα Διατροφής του 

Γεωπονικού Πανεπιστήµιο Αθηνών (SPSS Inc., Chicago, Il, USA). [122] Για τον έλεγχο της 

κανονικότητας των µεταβλητών χρησιµοποιήθηκαν τα τεστ P-Pplot σε συνδυασµό µε 

ιστόγραµµα και το τεστ Kolmogorov-SmirnovZ, για το τελευταίο υπάρχουν στοιχεία που 

δείχνουν ότι έχει µεγαλύτερη δύναµη σε δείγµα πάνω των 300 εθελοντών και κάτω από 1000 

[66]. Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέσοι όροι ± τυπική απόκλιση ή σε µορφή 

ποσοστών, όπου αυτό κρίθηκε σηµαντικό και απαραίτητο [123]. 

 
Για τον έλεγχο στατιστικών υποθέσεων (ή για την διερεύνηση των στατιστικά σηµαντικών 

διαφορών µεταξύ των µεταβλητών) και εφόσον το δείγµα µας είναι ανεξάρτητο 

χρησιµοποιήθηκαν τα ακόλουθα στατιστικά τεστ: 

(α) για τις κανονικές (µη παραµετρικές) µεταβλητές τα Independent t test και Anova ενώ 

(β) για τις µη παραµετρικές µεταβλητές τα τεστ Mann U Whitney και Kruscal –Wallis H 

(γ) για την ανάλυση κατά ζεύγη µετά από διόρθωση κατά Bonferroni. 

 
Οι στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ κατηγορικών µεταβλητών ελέγχθηκαν µε το τεστ 

Pearson Chi-Square(x2). Για να πραγµατοποιηθεί ο έλεγχος συσχετίσεων των µεταβλητών 

έγινε συσχέτιση µε το δείκτη Pearson’s και στην συνέχεια ακολούθησε ανάλυση πολλαπλής 

γραµµικής παλινδρόµησης (Linear Regressio). 
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Μέρος Γ: Δήλωση Τήρησης Εχεµύθειας – Βιοηθική 
 
 

Η συµµετοχή φυσικών προσώπων στην έρευνα είναι εθελοντική αλλά αναγκαία. Τα 

ερωτηµατολόγια είναι ανώνυµα και δεν περιέχουν προσωπικά στοιχεία ασθενών ή 

φυσικών προσώπων από τα οποία θα µπορούσε να αποκαλυφθεί µε οποιοδήποτε τρόπο η 

ταυτότητα των συµµετεχόντων. Οι απαντήσεις είναι απόλυτα εµπιστευτικές και µόνο τα 

µέλη της ερευνητικής οµάδας θα έχουν πρόσβαση σε αυτές. Οι απαντήσεις θα 

χρησιµοποιηθούν αποκλειστικά για 

 
ερευνητικούς σκοπούς και συγκεκριµένα θα τύχουν ποσοτικής ή/και ποιοτικής 

επεξεργασίας συνολικά. Καµία µεµονωµένη πληροφορία σχετικά µε οποιοδήποτε 

νοσοκοµείο ή φυσικό πρόσωπο δεν θα δηµοσιευθεί, παρά µόνο τα τελικά αποτελέσµατα 

της έρευνας. Η ανωνυµία των συµµετεχόντων και το προσωπικό απόρρητο θα τηρηθεί στο 

ακέραιο καθ’ όλη τη διάρκεια της έρευνας αλλά και µετά το πέρας αυτής, και δεσµεύει τα 

«µέλη της ερευνητικής οµάδας. 
 
 

Επιπλέον, πριν την έναρξη της µελέτης χρειάστηκε να εγκριθεί αυτή πρώτα από το 

Ελληνικό Υπουργείο Παιδείας, Έρευνας και Θρησκευµάτων καθώς για την Επιτροπή 

Έρευνας και Βιοηθικής του Γεωπονικού Πανεπιστηµίου Αθηνών. 
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Μέρος Δ: Αποτελέσµατα της µελέτης 

Περιγραφικά χαρακτηρίστηκα 

Συνολικά́ το δείγµα απαρτίζεται από́ 753 υγιείς ενήλικες, µε ηλικιακό́ εύρος 24,81±6,65 

ετών. Ο δείκτης µάζας σώµατος του συνολικού́ δείγµατος κυµαίνεται µεταξύ 22,86±3,34 

Kg/m2, ενώ το ποσοστό ́ σωµατικού́ λίπους, όπως αυτό́ µετρήθηκε µε τη µέθοδο της 

απορροφησιοµετρίας ακτινών-Χ διπλής ενέργειας, κυµαίνεται µεταξύ 30,98±10,29 %. Όλα 

τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά ανάµεσα στους άνδρες και στις γυναίκες 

ακολουθούσαν µη παραµετρική κατανοµή και γι’ αυτό το λόγω συγκρίθηκαν µεταξύ τους 

µε τη στατιστική Nonparametric Tests (Independent Samples Mann-Whitney U Test). Οι 

ανθρωποµετρικές µετρήσεις που πραγµατοποιήθηκαν ως προς το σωµατικό βάρος, το ύψος, 

τη περίµετρο του λαιµού, τη περίµετρο των ισχίων, τη περίµετρο µέσης, το µήκος των 

ποδιών καθώς και τους λόγους WHpR και WHtR παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ των δύο φύλων, αυτό συµβαίνει επειδή παρουσιάζουν p<0,001, µε 

µεγαλύτερες τιµές να εντοπίζονται στην κατηγορία των ανδρών. Η φυσική́ δραστηριότητα 

παρουσίασε στατιστικά́ σηµαντικές διάφορες µεταξύ́ των δυο φύλων (p<0,001), µε τις 

γυναίκες να παρουσιάζουν µικρότερες τιµές. Το κάπνισµα (p=0,159) και η κατανάλωση 

αιθανόλης (p=0,133) δεν παρουσίασαν στατιστικά́ σηµαντικές διάφορες µεταξύ́ των δυο 

φύλων. Τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά του δείγµατος παρουσιάζονται στον Πίνακα 

1. 
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Πίνακας 1. Περιγραφικός πίνακας µε τα χαρακτηριστικά του δείγµατος. 
 
 

Παράµετροι Άνδρες (n= 300) Γυναίκες (n= 451) Σύνολο (n=751) 

Ηλικία (χρόνια) 24,81±5,99*** 24,71±7,05 24,81±6,65 

Ύψος (m) 1,77±0,67*** 1,63±0,06 1,69±0,09 

Σωµατικό Βάρος (Kg) 77,9±11,12*** 58,19±8,74 66,03±13,72 

ΔΜΣ (Kg/m2) 24,58±3,07*** 21,71±3 22,86±3,34 

Περίµετρος λαιµού (cm) 38,66±2,39*** 32,44±2,01 34,89±3,73 

Περίµετρος µέσης (cm) 83,65±8,36*** 70,22±7,32 75,56±10,16 

Περίµετρος ισχύων (cm) 101,42±8,06*** 96,97±7,46 98,74±8,01 

WHpR (cm/cm) 0,83±0,14*** 0,72±0,06 0,76±0,11 

WHtR (cm/m) 47,15±4,94*** 42,95±4,63 44,62±5,17 

Αριστερό πόδι (cm) 104,61±5,13*** 96,17±5,12 99,53±6,58 

Δεξί πόδι (cm) 104,62±5,13*** 96,22±5,17 99,55±6,59 

Gynoid (%) 28,58±10,81*** 45,46±6,64 38,76±11 

Android (%) 28,25±10,81*** 35,23±10,49 32,46±11,15 

Εκπαίδευση (χρόνια) 15,88±2,56*** 15,83±2,34 15,85±2,43 

Κάπνισµα: 

Ναι 

Όχι 

Σύνολο 

 
24,4% (ν=73) 

75,6% (ν=226) 

100% (ν=299) 

 
18,2% (ν=85) 

81,2% (ν=367) 

100% (ν=454) 

 
21% (ν=158) 

79% (ν=593) 

100% (ν=751) 

Αλκοόλ: 

Ναι 

Όχι 

Σύνολο 

 
72,1% (ν=215) 

27,9% (ν=83) 

100% (ν=299) 

 
24,8% (ν=112) 

75,2% (ν=340) 

100% (ν=454) 

 
74% (ν=555) 

26% (ν=195) 

100% (ν=750) 

• Οι συνεχείς τιµές των µεταβλητών εκφράζονται ως µέσοι όροι ± τυπική ́απόκλιση 

• Οι κατηγορικές µεταβλητές έχουν εκφραστεί ως ποσοστά επί τοις εκατό 

• Οι στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές περιγράφονται µε αστερίσκο: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 

• Ο έλεγχος των στατιστικά́ σηµαντικών διαφορών µεταξύ των µεταβλητών έγινε µε τη χρήση του 

Nonparametric Tests(Independent Samples Mann-Whitney U Test), Independent Samples Test(t-test) 

και Pearson Chi-Square(x2) 



 

Αξιολόγηση φυσικής δραστηριότητας στο δείγµα 
 
 

Η εκτίµηση της φυσικής δραστηριότητας του δείγµατος πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση του 

διεθνώς αναγνωρισµένου ερωτηµατολογίου IPAQ. Η φυσική́ δραστηριότητα βρέθηκε 

στατιστικά́ σηµαντικά́ υψηλότερη στoυς άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες. Παρατηρήθηκε 

ότι η φυσική δραστηριότητα σχετίζεται πολύ ισχυρά µε το σωµατικό βάρος (r=0,86, 

p=0,000). Εντοπίστηκε, το IPAQ_score να έχει µεγαλύτερες τιµές στους άνδρες του 

δείγµατος (2136,95±1977,891) ενώ οι γυναίκες είχαν µικρότερες τιµές (1499,94±1547,43). 

 
Πίνακας 2: Περιγραφή για την κατάσταση φυσικής δραστηριότητας του δείγµατος καθώς 

και στα δύο φύλα ξεχωριστά. 
 
 

Επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας 
Άνδρες (ν=299) Γυναίκες (454) Σύνολο (ν=753) 

Χαµηλή 17,7% (ν=53) 26,2% (ν=119) 22,8%(ν=172) 

Μέτρια 43,1%(ν=129) 56,6% (ν=257) 51,3% (ν=386) 

Υψηλή 39,1 (ν=117) 17,2% (ν=78) 25,9% (ν=195) 

Σύνολο 100% (ν=299) 100% (ν=454) 100% (ν=753) 

• Οι συνεχείς µεταβλητές έχουν παρουσιαστεί ως ποσοστό επι τοις εκατό του δείγµατος 

 
Εντοπίστηκε αρνητική γραµµική συσχέτιση ανάµεσα στη φυσική δραστηριότητα και το 

λίπος επί τοις εκατό. Ο συντελεστής Pearson είναι -3,56 και είναι στατιστικά́ σηµαντικός σε 

επίπεδο σηµαντικότητας 0.01(σχήµα 1) Mε αυτό καταλαβαίνουµε ότι άτοµα µε χαµηλότερη 

φυσική δραστηριότητα έχουν αυξηµένο σωµατικό λίπος. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

57 
Σχήµα 1. Γραφική παράσταση της σχέσης ποσοστού σωµατικού λίπους και IPAQ_score 
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Η φυσική́ δραστηριότητα έχει στατιστική́ σηµαντική́ επίδραση (p<0,001) στις κατηγορίες 

του δείγµατος. Όσο αυξάνεται το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, αυξάνεται το ποσοστό ́

των ατόµων µε φυσιολογικό́ σωµατικό λίπος. Αντιστρόφως, ανάλογη παρατηρείται ότι είναι 

η σχέση µεταξύ́ του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας και των ατόµων µε σωµατικό́ λίπος 

παχύσαρκου, όσο αυξάνεται το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας µειώνεται το ποσοστό́ 

συµµέτοχης των ατόµων της κατηγορίας. Άτοµα µε υψηλό ́επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 

έχουν φυσιολογικό́ ποσοστό́ σωµατικού́ λίπους (<30%), ενώ άτοµα µε υψηλό́ ποσοστό ́

λίπους έχουν χαµηλά́ επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. 
 

Πίνακας 3: Αξιολόγηση φυσικής σωµατικής δραστηριότητα µεταξύ των γκρουπ του 

σωµατικού λίπους 
 

Φυσική σωµατική 

δραστηριότητα 

Κανονικό 

σωµατικό λίπος 

Υπέρβαρο 

σωµατικό λίπος 

Παχύσαρκο 

σωµατικό 

λίπος 

Σύνολο 

Χαµηλή 11,3%(ν=16) 21,3%(ν=30***) 34,4%(ν=84) 22,6%(ν=134***) 

Μέτρια 56,3%(ν=80***) 51,1%(ν=72) 47,5(ν=116**) 50,2%(ν=297***) 

Υψηλή 32,4%(ν=46****) 27,7%(ν=39**) 18%(ν=44) 27.2%(ν=161***) 

Σύνολο 100% (ν=142) 100%(ν=418***) 100%(ν=244) 100%(ν=592) 

• Οι στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές περιγράφονται µε αστερίσκο: *p<0,05, **p<0,01, 

***p<0,001 

• Ο έλεγχος των στατιστικά́ σηµαντικών διαφορών µεταξύ των µεταβλητών έγινε µε χρήση του 

OnE Way ANOVA 

 
 

Διατροφική αξιολόγηση του δείγµατος 
 
 

Η εκτίµηση της πρόσληψης ενέργειας και θρεπτικών συστατικών του δείγµατος έγινε µε τη 

µέθοδο της ανάκλησης του προηγουµένου 24ώρου. Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι µέσοι 

όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της προσλαµβανόµενης ενέργειας και των µακροθρεπτικών 

συστατικών των δύο οµάδων (ανδρών και γυναικών) καθώς και του συνόλου του δείγµατος. 

Επίσης, στο πίνακα εντοπίζεται και η κατανάλωση ηµερησίων γευµάτων. Παρατηρήθηκε 

ότι οι άνδρες καταναλώνουν περισσότερα γεύµατα µέσα στην ηµέρα. Η περιγραφή της 

διατροφικής αξιολόγησης παρουσιάζεται στον Πίνακα 4. 
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Όλες οι µεταβλητές του πίνακα ακολουθούν την µη παραµετρική κατανοµή́ και η σύγκρισή 

τους ανάµεσα στα δύο φύλα έγινε µε τη στατιστική́ Nonparametric Tests (Independent 

Samples Mann-Whitney U Test). Η Συνολική́ Ενέργεια (kcal/d), η Ενεργειακή́ πρόσληψη 

πριν τις 3µµ και η Ενεργειακή́ πρόσληψη µετά τις 3µµ παρουσίασαν στατιστικά́ σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ́ των δύο φύλων (p<0,001), µε τους άνδρες να έχουν µεγαλύτερες τιµές. 

Την ίδια στατιστικά ισχυρή διαφορά εντοπίζουµε και στα µακροθρεπτικά στοιχεία του 

δείγµατος (p<0,001) (Πίνακας 4). Τέλος, η πρόσληψη των µικροθρεπτικών στοιχείων 

νατρίου, ασβεστίου, φωσφόρου, και µαγνησίου παρουσίασε στατιστικά́ σηµαντικές 

διαφορές (p<0,001) µεταξύ των δυο φύλων, µε τους άνδρες να παρουσιάζουν µεγαλύτερες 

τιµές. 
 

Προκειµένου να αξιολογηθούν πληρέστερα οι διατροφικές συνήθειες του δείγµατος, από 

την ανάλυση της 24ωρης ανάκληση, αξιολογήθηκε και η κατανάλωση κυρίως και 

ενδιάµεσων γευµάτων (σνακ). 
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Πίνακας 4: Διατροφική αξιολόγηση του δείγµατος 
 
 

 Άνδρες (ν=280) Γυναίκες (ν=429) Σύνολο (ν=709) 

ΕΝΕΡΓΕΙΑ (Kcal/d)    

Ενέργεια (Kcal_1) 1010,02±722,16*** 704,72±424,34 825,29±580,23 

Ενέργεια (Kcal_2) 1496,17±787,71*** 1069,22±552,66 1237,83±687,59 

Συνολική ενέργεια 2506,24±914,01*** 1772,32±557,8 2062,16±803,86 

ΜΑΚΡΟΠΡΕΠΤΙΚΑ 

(g/d) 

   

πρωτεΐνη 108,36±58,99*** 67,91±26,82 83,88±51,97 

Υδατάνθρακες 239,87±102,46*** 180,3±69,48 203,83±88,9 

Σάκχαρα 79,51±54,19*** 66,34±42,62 71,54±47,96 

Φυτικές ίνες 22,41±20,83*** 16,41±10,54 18,78±15,71 

Κορεσµένα λιπαρά 38,06±22,18*** 27,42±16,60 31,63±19,69 

ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ 

(mg/d) 

   

Νάτριο 2764,48±2139,46*** 1968,67±1348,93 2282,95±1747,94 

Ασβέστιο 897,29±736,23*** 620,19±443,04 730,23±592,65 

Φώσφορο 1317,60±1181,52*** 767,91±495,89 986,23±879,65 

Μαγνήσιο 259,18±170,74*** 185,21±166,03 986,23±171,66 

Αριθµός γευµάτων 3,04±1,23 2,85±1,12 2,93±1,16 

• H «Ενέργεια(kcal_1)» αντιστοιχεί στην ενεργειακή πρόσληψη του ατόµου µέχρι 

τις 3 µµ και «Ενέργεια(kcal_2)» αντιστοιχεί στην ενεργειακή πρόσληψη του 

ατόµου µετά τις 3 µµ, ενώ η «Συνολική Ενέργεια» είναι το άθροισµα των 

ΕΝΕΡΓΕΙΑ(kcal_1) και ΕΝΕΡΓΕΙΑ(kcal_2). 

• Για να βρω την διαφορά χρησιµοποίησα Independent Samples Test(t-test), όταν 

οι µεταβλητές ακολουθούσαν κανονική κατανοµή και Nonparametric Tests 

(Independent Samples Mann-Whitney U Test) για τις µεταβλητές που δεν 

ακολουθούσαν κανονική κατανοµή. 

• Παρατηρήθηκε στην κατηγορία των γυναικών οι µεταβλητές Φυτικές ίνες(n=1), 

Ασβέστιο(n=2), Φωσφόρο(n=2) και Μαγνήσιο(n=3) να έχουν ελλιπείς τιµές. 

• Οι στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές περιγράφονται µε αστερίσκο: *p<0,05, 

**p<0,01, ***p<0,001. 

 
Από την ανάλυση της ανακριβούς αναφοράς, δεδοµένου ότι η ανάκληση 24ώρου δεν ήταν 

της συνήθους πρόσληψης σε ορισµένους εθελοντές του δείγµατος, προέκυψε ότι το 83,5% 
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(ν=592) είχαν µια φυσιολογική αναφορά ενεργειακής πρόσληψης, ενώ το 16,5% του 

δείγµατος είχαν ανακριβή αναφορά στην ενεργειακή πρόσληψη από την αποδεκτή. 

Αναλυτικά η περιγραφή του ανακριβούς δείγµατος φαίνεται στον Πίνακα 5. 
 

Για να καταφέρουµε να κατηγοριοποιήσουµε το δείγµα σε άτοµα ακριβούς κ µη ακριβούς 

αναφοράς αρχικά χρησιµοποιήθηκαν οι εξισώσεις Schofield ανάλογα µε το φύλο και το 

ηλικιακό γκρουπ όπου ανήκουν οι εθελοντές, προκειµένου να εκτιθεί ο βασικός 

µεταβολικός ρυθµός (BMR), οι εξισώσεις παρουσιάζονται αναλυτικά σε παραπάνω υπό 

ενότητα. Στη συνέχεια διαιρέθηκε η συνολική ενεργειακή πρόσληψη µε το BMR και τέλος 

το πηλίκο αυτό χρησιµοποιήθηκε για τον διαχωρισµό των 2 γκρουπ. Πιο συγκεκριµένα τα 

άτοµα µε πηλίκο µεγαλύτερο του 0,9 ανήκουν στην κατηγορία τον normal reporting δηλαδή 

της ακριβής αναφοράς ενώ άτοµα µε πηλίκο µικρότερο από 0,9 ανήκουν στο γκρουπ των 

under reporting δηλαδή του γκρουπ ανακριβούς αναφορά 
 

Πίνακας 5: Εµφάνιση ανακριβούς αναφοράς ενεργειακής πρόσληψης 
 
 

 Normal reporting (ν=592) Under reporting (ν=117) 

Άνδρες 38,3% (ν=227) 45,3% (ν=53) 

Γυναίκες 61,7% (ν=365) 54,7% (ν=64) 

Σύνολο 100% (ν=592) 100% (ν=117) 

• Οι συνεχείς µεταβλητές έχουν παρουσιαστεί ως ποσοστό επί τοις εκατό του 

δείγµατος 

 
 

Aξιολόγηση διατροφικών συνηθειών 
 

Η εκτίµηση των διατροφικών συνήθειων του δείγµατος πραγµατοποιήθηκε µε τη βοήθεια 

της ανάκλησης 24ώρου καθώς και ενός ερωτηµατολογίου µε ερωτήσεις για τις διατροφικές 

συνήθειες των εθελοντών. Επιπλέον, εκτιµήθηκε η εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ, 

αναψυκτικών και έτοιµου φαγητού́ (fast-food). Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται οι µέσοι και 

οι τυπικές αποκλίσεις της κατανάλωσης όλων των διατροφικών οµάδων µας. 
 

Στις περισσότερες από́ τις παρακάνω οµάδες τρόφιµων δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά́ 

σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες του δείγµατος. Η σύγκριση των µέσων των 

µεταβλητών ανάµεσα στα δύο γκρουπ έγινε µε τη µέθοδο Student’s t-test για τις µεταβλητές 

που ακολουθούν κανονική κατανοµή. Η σύγκριση για µεταβλητές που δεν ακολουθούν την 

κανονική κατανοµή έγινε µε το µη παραµετρικό́ τεστ Mann-Whitney. Στατιστικά σηµαντική 
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διαφορά παρουσιάστηκε ανάµεσα στα δύο γκρουπ για την πρωτεΐνη µε P-value ίσο µε 0,032 

και για το ασβέστιο µε P-value ίσο µε 0,015. 
 

Mε την βοήθεια της γραµµικής παλινδρόµησης και ελέγχοντας τις προϋποθέσεις για τη 

κανονικότητα, τη διασπορά και τη ανεξαρτησία των καταλοίπων καταλήξαµε ότι άτοµα που 

έχουν φυσιολογικό σωµατικό λίπος καταναλώνουν 8,69 γραµµάρια πρωτεΐνης κατά µέσο 

όρο περισσότερες από αυτούς µε αυξηµένο σωµατικό λίπος µε P-value ίσο µε 0,032. Επίσης 

άτοµα µε φυσιολογικό σωµατικό λίπος καταναλώνουν 135,337 µικρογραµµάρια ασβεστίου 

κατά µέσο όρο περισσότερο από άτοµα µε αυξηµένο σωµατικό λίπος µε P-value ίσο µε 

0,015. Με άλλα λόγια, άτοµα που καταναλώνουν πρωτεΐνη και ασβέστιο έχουν λιγότερο 

σωµατικό λίπος σε σχέση µε άτοµα που καταναλώνουν λιγότερες ποσότητες πρωτεΐνης και 

ασβεστίου. 



63  

Πίνακας 6: Μέση κατανάλωση διατροφικών οµάδων στα δύο γκρουπ του δείγµατος. 
 

 Φυσιολογικού σωµατικού 

λίπους 

Αυξηµένου σωµατικού 

λίπους 

ΜΑΚΡΟΠΡΕΠΤΙΚΑ 

(gr/d) 

  

Πρωτεϊνες 93,6± 45,9* 84,9±38,9 

Υδατάνθρακές 226,5±93,4 216±75,1 

Σάκχαρα 82,6±51,3 72,6±43,4 

Φυτικές ίνες 21,5±18,8 18,7±15 

Κορεσµένα λιπαρά 34,2±18,3 33,3±19,3 

ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ 

(mg/d) 

  

Νάτριο 2496,5±1659,6 2374,5±1745,6 

Ασβέστιο 860,5±63,1* 725,24±530 

Μαγνήσιο 236,6±182,3 215,5±163,5 

Φώσφορος 1045,2±582,9 1043±990,7 

Αριθµός γευµάτων 2,97±1,1 2,92±1,1 

• Οι τιµές έχουν παρουσιαστεί means±sd 

• Gr/d= γραµµάρια ανά ηµέρα και το mg/d= µικρογραµµάρια ανά ηµέρα 

• Για να βρω διαφορές χρησιµοποίησα το τεστ , Chi-Square(x2) , *p<0,05 

 
 

Εκτίµηση παχυσαρκίας µε ΔΜΣ και ποσοστό σωµατικού λίπους 
 

Με την βοήθεια του δείκτη µάζας σώµατος (kg/m2) και µε τις µετρήσεις του σωµατικού 

λίπους, όπως υπολογίστηκαν µε την χρήση του DEXA, πραγµατοποιήθηκε η εκτίµηση της 

παχυσαρκίας στο δείγµα. 
 

Σύµφωνα µε το ΔΜΣ το 6,5% του δείγµατος θεωρήθηκε λιποβαρές, το 71,3% φυσιολογικού 

σωµατικού βάρους, το 18,3% υπέρβαρο και τέλος, το 3,9% ως παχύσαρκα. Με τον 

υπολογισµό του σωµατικού λίπους επί τοις εκατό (%BF) µόνο το 21,6% θεωρήθηκε ως 

φυσιολογικού σωµατικού βάρους, µε το υπόλοιπο 10,6%, 23,2% και 44,9% να 

χαρακτηρίζονται ως λιποβαρές σωµατικού βάρους, υπέρβαροι και παχύσαρκοι αντίστοιχα. 

Όλα τα παραπάνω φαίνονται στο Πίνακα 7. 
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Πίνακας 7: Εκτίµηση παχυσαρκίας µε ΔΜΣ (kg/m2) και µε µετρήσεις σωµατικού́ λίπους 

µε την χρήση DXA. 
 
 

ΔΜΣ 

(kg/m2) 

Σωµατικό Λίπος (%) 

 Λιποβαρές Φυσιολογικό Υπέρβαρο Παχύσαρκο Σύνολο 

Λιποβαρές 24.5%(ν=12) 59,2% (ν=29) 8,2%(ν=4) 8,2%(ν=4) 6,5%*** 

(ν=49) 

Φυσιολογικό 11%(ν=59) 23,1%(ν=124) 28,1%(ν=151) 37,8% 

(ν=203) 

71,3%*** 

(ν=537) 

Υπέρβαρο 3,6% (ν=5) 7,2% (ν=10) 13%(ν=18) 76,1% 

(ν=105) 

18,3%*** 

(ν=138) 

Παχύσαρκο 3,4% (ν=1) - 6,9%(ν=2) 89,7% 

(ν=26) 

3,9%*** 

(ν=29) 

Σύνολο 10,2%*** 

(ν=77) 

21,6% *** 

(ν=163) 

23,2% *** 

(ν=175) 

44,9% *** 

(ν=338) 

100%*** 

(ν=753) 

• Οι στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές περιγράφονται µε αστερίσκο: 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 

• Ο έλεγχος των στατιστικά́ σηµαντικών διαφορών µεταξύ των µεταβλητών 

έγινε µε χρήση του Pearson Chi-Square (x2) 

 
Για την αποφύγει κάποιου σφάλµατος, συγκεκριµένα για την µείωση της αναξιόπιστης στη 

καταγραφή ενεργειακής πρόσληψης από την ανάκληση του 24ωρου, το δείγµα χωρίστηκε 

σε δύο υπό οµάδες, τους normal reporting και τους under reporting. Η εκτίµηση της 

παχυσαρκίας µεταξύ του σωµατικού λίπους και του ΔΜΣ στις δύο αυτές υπό οµάδες έδειξε 

τους normal reporting ότι µόνο το 24% (ν=142) του δείγµατος ανήκει στη φυσιολογικού 

σωµατικού λίπους κατηγορία, ενώ τα υπόλοιπα 11% (ν=142), 23,8% (ν=141) και 

41,2%(ν=244) ανήκουν στη λιποβαρή, υπέρβαρη και παχύσαρκη κατηγορία σωµατικού 

λίπους. Αντίθετα, στην οµάδα των under reporting εκτιµήθηκε ότι φυσιολογικού σωµατικού 
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λίπους είναι µόνο το 8,9% (ν=10), το 7,1% (ν=8), το 20,5% (ν=23) και το 63,4% (ν=71) 

αντιστοιχούν στο λιποβαρές, υπέρβαρο και τέλος στο παχύσαρκο σωµατικό λίπος. 
 
 
 
 

 
Σχήµα 2:Αποτελέσµατα της κατηγοριοποίησης των ατόµων βάση του ΔΜΣ και του ποσοστού ́σωµατικού 

λίπους µε τη µέθοδο DXA σε όλο το δείγµα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σχήµα 3: Αποτελέσµατα της κατηγοριοποίησης των ατόµων βάσει του ΔΜΣ και του ποσοστού ́σωµατικού 

λίπους µε τη µέθοδο DXA. Η πρώτη απεικόνιση αφορά́ τα αποτελέσµατα των γυναικών και η δεύτερη των 

αντρών. 
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Σύµφωνα µε το ΔΜΣ (kg/m2) στους normal reporting εκτιµήθηκε ότι το 73,5% του 

δείγµατος (ν=435) ανήκει στου φυσιολογικού βάρους, ενώ στους υπέρβαρους και 

παχύσαρκους αντιστοιχεί µόνο ένα 17,2% (ν=102) και 2,4% (ν=14). Ενώ, στους under 

reporting εκτιµήθηκε το 61,5% στη κατηγορία του φυσιολογικού σωµατικού βάρους και το 

υπόλοιπο 24,8% (ν=29) στην κατηγορία υπέρβαρου και το 11,1% στη κατηγορία των 

παχύσαρκων. 

 
Για την καλύτερη εκτίµηση του δείγµατος η αναλύσεις που σχετίζονται µε διατροφικές 

αξιολογήσεις και διατροφικές συνήθειες αναλύονται στις δύο οµάδες που προ είπαµε, πιο 

συγκεκριµένα στους normal reporting και under reporting. 

 
Συσχέτιση δείκτη µάζας σώµατος και ποσοστού σωµατικού λίπους 

 
Σύµφωνα µε όσα προαναφέραµε υπάρχει θετική γραµµική́ συσχέτιση ανάµεσα στο δείκτη 

µάζας σώµατος και το ποσοστό σωµατικού λίπους (BMI-%BF). Ο συντελεστής Kendall’s 

είναι 0,181 και είναι στατιστικά́ σηµαντικός σε επίπεδο 5%(p-value <0.001).(Σχήµα 4) 
 
 
 

Σχήµα 4: Γραφική παράσταση γραµµικής συσχέτισης µεταξύ του δείκτη µάζας σώµατος και του 
ποσοστού σωµατικού λίπους (r=0,181, p <0,001) 

 
 

Θετική́ γραµµική́ συσχέτιση εντοπίζεται και στους normal reporting ανάµεσα στο δείκτη 

µάζας σώµατος και το ποσοστό́ σωµατικού́ λίπους (BMI-%BF). Με τον συντελεστή 

Kendall’s να είναι 0,105 και είναι στατιστικά σηµαντικό σε επίπεδο σηµαντικότητας 5% 

(p<0,001). (Σχήµα 5) 
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Σχήµα 5: Γραφική παράσταση γραµµικής συσχέτισης µεταξύ δείκτη µάζας σώµατος και του 
ποσοστού σωµατικού λίπους στους normal reporting (r=0,105,p=0,000). 

 
Σχέση µεταξύ σωµατικού λίπους επί τοις εκατό και σταθερές ώρες γευµάτων 

 
 

Προκειµένου να κατανοηθούν οι διαιτητικές συνήθειες των ατόµων έγινε η ερώτηση εάν 

ακολουθούν σταθερές ώρες στα γεύµατα τους. Μετά την ανάλυση της ερώτησης προέκυψε 

ότι η σταθερότητα στις ώρες των γευµάτων επηρεάζει το σωµατικό λίπος επί τοις εκατό (P- 

value<0,001). Στον Πίνακα 8 φαίνεται αναλυτικά πως είναι το δείγµα µας. Η σύγκριση 

αυτών των µεταβλητών έγινε µε το παραµετρικό́ τεστ Independent-Samples T Test όπως 

φαίνεται στο πίνακα 8. 
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Πίνακας 8: Διαφορές ανάµεσα στο σωµατικό λίπος %-Σταθερές ώρες γευµάτων 
 
 

Σταθερές ώρες γευµάτων Ποσοστό (%) p-value 

Ναί 46,3%(ν=274) 0,000 

Όχι 53,7%(ν=318)  

Σύνολο 100%(ν=592)  

Ο έλεγχος των στατιστικά́ σηµαντικών διαφορών µεταξύ των µεταβλητών έγινε µε χρήση του 

Independent-Samples T Test 

 
 
 
 
 

 
 

Σχήµα 6:Αποτελέσµατα στην ερώτηση‘ Έχετε σταθερές ώρες στα κυρίως γεύµατα σας?’. 
 

Mε την βοήθεια της γραµµικής παλινδρόµησης και ελέγχοντας τις προϋποθέσεις για τη 

κανονικότητα, τη διασπορά και τη ανεξαρτησία των καταλοίπων καταλήξαµε ότι άτοµα που 

δεν έχουν σταθερές ώρες γευµάτων έχουν σωµατικό λίπος περίπου 30,897 µε P-value<0,001 

και άτοµα µε σταθερές ώρες γευµάτων έχουν σωµατικό λίπος περίπου 28,007 µε P- 

value<0,001. Άτοµα µε µη σταθερές ώρες γευµάτων έχουν κατά 2,890 αύξηση στο 

σωµατικό λίπος. 

 
 
 

Για να µπορέσουµε να κατανοήσουµε καλύτερα τις διατροφικές συνήθειες των ατόµων που 

καταναλώνουν σταθερές ώρες γευµάτων και έχουν κατά 2,890 σωµατικό λίπος 

53,7% 

46,3% 

 Ναί 
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περισσότερο, αξιολογήσαµε τις διατροφικές του συνήθειες ανάµεσα στο γκρουπ των 

ατόµων µε σταθερές ώρες γευµάτων και µε µη σταθερές ώρες γευµάτων. 
 

Mε την βοήθεια της γραµµικής παλινδρόµησης και ελέγχοντας τις προϋποθέσεις για τη 

κανονικότητα, τη διασπορά και τη ανεξαρτησία των καταλοίπων καταλήξαµε ότι άτοµα µε 

µη σταθερές ώρες κυρίων γευµάτων, έχουν περισσότερη ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 

12:00 το µεσηµέρι και παρουσιάζουν σωµατικό λίπος περίπου 37,3 µε P-Value < 0,001 ενώ 

άτοµα µε σταθερές ώρες γευµάτων και µεγαλύτερη ενεργειακή πρόσληψη µετα τις 12:00 

έχουν περίπου 32,03 σωµατικό λίπος µε P-Value < 0,001. Ακόµα παρατηρήθηκε ότι άτοµα 

µε µη σταθερές ώρες γευµάτων καταναλώνουν περισσότερο νάτριο µε το σωµατικό λίπος 

περίπου 33,65 µε P-Value < 0,001 ενώ άτοµα µε σταθερές ώρες γευµάτων καταναλώνουν 

λιγότερο νάτριο σε σχέση µε άτοµα µε µη σταθερέ ώρες κυρίων γευµάτων και 

παρουσιάζουν σωµατικό λίπος περίπου 30,33 µε P-value 0,006. 
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Πίνακας 9: Διατροφική αξιολόγηση ανάµεσα στο γκρουπ ατόµων µε σταθερές ώρες 

γευµάτων και µε άτοµα µε µη σταθερές ώρες των κυρίων γευµάτων. 
 

 Άτοµα µε σταθερές ώρες 

γευµάτων 

Άτοµα µε µη σταθερές 

ώρες γευµάτων 

ΜΑΚΡΟΠΡΕΠΤΙΚΑ 

(gr/d) 

  

Πρωτεϊνες 94,67±3,83 87,22 ±2,43 

Υδατάνθρακές 224,45±5,58 215,53±4,6 

Σάκχαρα 81,27±3,01 74,69±2,68 

Φυτικές ίνες 22,42 ±1,03 18,43 ±0,88 

Κορεσµένα λιπαρά 34,02 ±1,11 34,88±1,17 

ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ 

(mg/d) 

  

Νάτριο 2431,15 ±102,67*** 2496,24±106,47 

Ασβέστιο 805,29 ±35,86 766,53 ±35,02 

Μαγνήσιο 251,24 ±9,58 215,92±9,58 

Φώσφορος 1066,48± 39,12 1093,79±62,05 

ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗ 

ΠΡΌΣΛΗΨΗ 

  

Ενέργεια (Kcal_1) 999,03±37,99 801,93±30,99 

Ενέργεια (Kcal_2) 1275,22±40,28*** 1394,86±39,78 

Συνολική ενέργεια 2274,27±45,56 2197, 52±43,07 

• Οι τιµές έχουν παρουσιαστεί means±sd means 

• Gr/d= γραµµάρια ανά ηµέρα και το mg/d= µικρογραµµάρια ανά ηµέρα 

• Για να βρω διαφορές χρησιµοποίησα το τεστ ,Pearson Chi-Square(x2) 

• Οι στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές περιγράφονται µε αστερίσκο: *p<0,05, 

**p<0,01, ***p<0,001 

 
 

Mε την βοήθεια της γραµµικής παλινδρόµησης και ελέγχοντας τις προϋποθέσεις για τη 

κανονικότητα, τη διασπορά και τη ανεξαρτησία των καταλοίπων καταλήξαµε ότι άτοµα µε 

µη σταθερές ώρες κυρίων γευµάτων, έχουν περισσότερη ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 
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12:00 το µεσηµέρι και παρουσιάζουν σωµατικό λίπος περίπου 37,3 µε P-Value < 0,001 ενώ 

άτοµα µε σταθερές ώρες γευµάτων και µεγαλύτερη ενεργειακή πρόσληψη µετα τις 12:00 

έχουν περίπου 32,03 σωµατικό λίπος µε P-Value < 0,001. Ακόµα παρατηρήθηκε ότι άτοµα 

µε µη σταθερές ώρες γευµάτων καταναλώνουν περισσότερο νάτριο µε το σωµατικό λίπος 

περίπου 33,65 µε P-Value < 0,001 ενώ άτοµα µε σταθερές ώρες γευµάτων καταναλώνουν 

λιγότερο νάτριο σε σχέση µε άτοµα µε µη σταθερέ ώρες κυρίων γευµάτων και 

παρουσιάζουν σωµατικό λίπος περίπου 30,33 µε P-value 0,006. 
 

Σχέση µεταξύ σωµατικού λίπους επί τοις εκατό και Βασικού µεταβολικού ρυθµού 

(BMR) 
 

Προκειµένου να πραγµατοποιηθεί η εκτίµηση του βασικού µεταβολικού ρυθµού 

χρησιµοποιήθηκαν οι εξισώσεις Schofieeld ανάλογα µε το φύλο και το ηλικιακό γκρουπ 

όπου ανήκουν οι εθελοντές. 
 

Ο συντελεστής Pearson είναι -0,356 και είναι στατιστικά́ σηµαντικός σε επίπεδο 

σηµαντικότητας 0,05.(σχήµα 7) Mε αυτό καταλαβαίνουµε ότι άτοµα µε χαµηλό βασικό 

µεταβολικό ρυθµό έχουν αυξηµένο σωµατικό λίπος. 
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BF%-BMR 
 

 
Σχήµα 7: Γραφική παράσταση γραµµικής συσχέτισης µεταξύ δείκτη µάζας σώµατος και του 
ποσοστού σωµατικού λίπους στους normal reporting (r=-0,356,p<0,001). 

 
 
 

Πίνακας 10: Διάφορες ανάµεσα στα διαφορετικά γκρουπ του σωµατικού λίπους και το 

BMR 
 

Βασικός 

µεταβολικός 

ρυθµός 

Κανονικό 

σωµατικό 

λίπος 

Υπέρβαρο 

σωµατικό 

λίπος 

Παχύσαρκο 

σωµατικό 

λίπος 

Σύνολο 

BMR -0,869*** -0,855*** -0,552*** -0,356*** 

• Οι στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές περιγράφονται µε αστερίσκο: *p<0,05, 

**p<0,01, ***p<0,001 

• Η συσχέτιση πραγµατοποιήθηκε µε το δείκτη Pearson’s r 

 
 

Αξιολόγηση Δεικτών παχυσαρκίας µε ενεργειακή́ πρόσληψη και σωµατικό ́λίπος) 
 

Πραγµατοποιήθηκε συσχέτιση δεικτών παχυσαρκίας (ΔΜΣ, περίµετρος µέσης, περίµετρος 

λαιµού́ και περίµετρος ισχίων), µε το σωµατικό́ λίπος (ποσοστό́ και βάρος) και την 

ενεργειακή́ πρόσληψη σε άτοµα φυσιολογικού́ και αυξηµένου ποσοστού́ λίπους. 
 

Στη µελέτη µας πραγµατοποιήθηκε αξιολόγηση των ατόµων φυσιολογικού́ σωµατικού́ 

λίπους και ατόµων αυξηµένου σωµατικού́ λίπους µε τους δείκτες παχυσαρκίας. Η οµάδα 

αυξηµένου σωµατικού λίπους έχει δηµιουργηθεί µε την συγχωνέψει των οµάδων του 
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υπέρβαρου σωµατικού λίπους και του παχύσαρκου σωµατικού λίπους ενώ από την 

στατιστική ανάλυση έχει αφαιρεθεί η λιποβαρής οµάδα. 
 

Σε άτοµα φυσιολογικού́ σωµατικού́ λίπους παρατηρήθηκε ισχυρή́ θετική́ συσχέτιση του 

ΔΜΣ µε την περίµετρο µέσης (r=0,524,p<0,001), την περίµετρο λαιµού́ (r=0,557,p<0,001), 

την περίµετρο ισχίων (r=0,628, p<0,001), η συνολική́ ενεργειακή́ πρόσληψη 

(r=0,226,p<0,001) και η ενεργειακή́ πρόσληψη πριν τις 3µµ (r=0,154,p<0,05) παρουσίασαν 

θετική στατιστική συσχέτιση ενώ ενώ η ενεργειακή́ πρόσληψη µετά τις 3µµ (r=0.097, 

p=0,088) δεν παρουσίασε στατιστική́ σηµαντικότητα. Αντιθέτως, αρνητική́ σηµαντική́ 

συσχέτιση παρουσίασε µε το ποσοστό́ σωµατικού́ λίπους (r=-0,331, p<0,001). 
 

Η περίµετρος µέσης παρουσίασε ισχυρή́ συσχέτιση µε την περίµετρο λαιµού ́

(r=0,524,p<0,001) και την περίµετρο ισχίων (r=0.488,p<0,001), την περίµετρο µέσης 

(r=0,567,p<0,001). Η συνολική́ ενεργειακή́ πρόσληψη (r=0.268,p<0,001) παρουσίασε 

θετική σηµαντική συσχέτιση µε την περίµετρο µέσης, ενώ η ενεργειακή́ πρόσληψη µετά τις 

3µµ (r=0,131,p=0,028) και η ενεργειακή́ πρόσληψη πριν τις 3µµ (r=0153,p=0,008) δεν 

παρουσίασε στατιστική́ σηµαντικότητα. Αρνητική́ σηµαντική́ συσχέτιση παρατηρήθηκε µε 

το ποσοστό́ σωµατικού́ λίπους (r=-0,406,p<0,001),ενώ µε το βάρος σωµατικού́ λίπους 

(r=0,034,p=0,000). 
 

Η περίµετρος λαιµού́ παρουσίασε θετική́ συσχέτιση µε την περίµετρο ισχίων 

(r=0,488,p<0,001), αρνητική́ ισχυρή́ συσχέτιση µε το ποσοστού́ σωµατικού́ λίπους (r=- 

0,464,p<0,001) ενώ δεν παρουσίασε στατιστική́ συσχέτιση µε το βάρος σωµατικού́ λίπους 

(r=-0,061,p=0,294). Ακόµη παρατηρήθηκε θετική́ σηµαντική́ συσχέτιση της περιµέτρου 

λαιµού́ µε την συνολική́ ενεργειακή́ πρόσληψη (r=0,287,p<0,001), την ενεργειακή́ 

πρόσληψη πριν τις 3µµ (r=0.2819,p<0,001) και την ενεργειακή́ πρόσληψη µετά τις 3µµ 

(r=0.96, p=0,098) δεν παρουσίασε στατιστική συσχέτιση. 
 

Η περίµετρος ισχίων παρουσίασε θετική́ σηµαντική́ συσχέτιση µε το σωµατικό́ λίπος (kg) 

(r=0.186,p<0,01) και αρνητική σηµαντική́ συσχέτιση µε το ποσοστού́ σωµατικού́ λίπους 

(r=-0,262,p<0,001). 
 

Η συνολική ενεργειακή πρόσληψη (r=0,192,p<0,001) και η ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 

3µµ (r=0,168, p=0,003) παρουσίασαν σηµαντική θετική συσχέτιση µε την περίµετρο ισχίων, 

ενώ η ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 3µµ (r=0,071,p=0,214) δεν παρουσίασαν στατιστική 

σηµαντικότητα µε την περίµετρο ισχίων. Η συνολική ενεργειακή πρόσληψη (r=- 



74  

0,416,p<0,001), η ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 3µµ (r=-0,208,p<0,001) και η ενεργειακή 

πρόσληψη µετά τις 3µµ (r=0.230,p<0,001) παρουσίασαν αρνητική στατιστική 

σηµαντικότητα µε το ποσοστού́ σωµατικού λίπους. 
 

Στα άτοµα µε αυξηµένο σωµατικό λίπος παρατηρήθηκε ισχυρή συσχέτιση του ΔΜΣ µε την 

περίµετρο µέσης (r=0,518,p<0,001), την περίµετρο λαιµού́ (r=0,414,p<0,001),την 

περίµετρο ισχίων (r=0.460,p<0,001), και µε το βάρος σωµατικού λίπους (r=0,430,p<0,001), 

ενώ µε το ποσοστό́ σωµατικού λίπους (r=0,082,p>0,05) παρατηρήθηκε µη σηµαντική́ 

συσχέτιση. Επιπλέον, παρατηρήθηκε θετική σηµαντική́ συσχέτιση µε την συνολική 

ενεργειακή πρόσληψη (r=0,255,p<0,001) και µε την ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 3µµ 

(r=0,1307,p<0,05) ενώ µε την ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 3µµ (r=0,140,p<0,001) 

παρατηρήθηκε στατιστική σηµαντική συσχέτιση. 
 

Η περίµετρος µέσης παρουσίασε ισχυρή συσχέτιση µε την περίµετρο λαιµού ́

(r=0.591,p<0,001),την περίµετρο ισχίων (r=0,378,p<0,001), και µε το βάρος σωµατικού 

λίπους (r=0,243,p<0,001), ενώ µε το ποσοστό σωµατικού λίπους (r=-0,101,p<0,01) 

παρουσίασε αρνητική στατιστική συσχέτιση. Η συνολική ενεργειακή πρόσληψη 

(r=0,306,p<0,001) και η ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 3µµ (r=0,102,p<0,05) καθώς και η 

ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 3µµ (r=0,227,p<0,001) παρουσίασε θετική σηµαντική 

συσχέτιση µε την περίµετρο µέσης. 
 

Η περίµετρος λαιµού ́παρουσίασε θετική στατιστική σηµαντική συσχέτιση µε την περίµετρο 

ισχίων (r=0,378,p<0,001) και µε την περίµετρο µέσης (r=0,591,p<0,001), αρνητική 

στατιστική σηµαντική συσχέτιση µε το σωµατικό λίπος(%) (r=-0,267, p<0,001). Επίσης, 

παρατηρήθηκε θετική σηµαντική συσχέτιση περιµέτρου λαιµού́ µε την συνολική 

ενεργειακή πρόσληψη (r=0,148,p<0,001) και την ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 3µµ 

(r=0,126,p<0,01) ενώ µε την ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 3µµ (r=0,045, p=0,301) δεν 

παρουσιάστηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση. 
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Πίνακας 11: Συσχέτιση δεικτών παχυσαρκίας µε σωµατικό λίπος και Ενεργειακή 

πρόσληψη σε άτοµα µε φυσιολογικό́ και αυξηµένο σωµατικό λίπος 
 

Άτοµα φυσιολογικού σωµατικού λίπους 

 ΔΜΣ Περίµετρο 

ς µέσης 

Περίµετρος 

ισχίων 

Περίµετρος 

λαιµού 

Σωµατικό 

λίπος (kg) 

Σωµατικό 

λίπος(%) 

ΔΜΣ - 0,524*** 0,628*** 0,557*** 0,129*** -0,331** 

Περίµετρος µέσης 0,524*** - 0,567*** 0,488*** -0,061*** 0,464*** 

Περίµετρος ισχίων 0,628*** 0,567*** - 0,554*** 0,034 -0,406*** 

Περίµετρος λαιµού 0,577*** 0,488*** 0,554*** - 0,186*** -0,262*** 

Σωµατικό λιπος(kg) 0,129** -0,061 0,034 0,186*** - 0,435*** 

Σωµατικό λίπος(%) -0,331*** -0,464*** -0,406*** -0,262*** 0,435*** - 

Ενεργειακή 

πρόσληψη_1 

0,154** 0,219*** 0,153** 0,168** 0,001 -0,208*** 

Ενεργειακή 

πρόσληψη_2 

0,097 0,96 0,131*** 0,071 -0,197*** -0,230*** 

Ενεργειακή 

πρόληψη_συνσολικ 

ή 

0,226*** 0,287*** 0,268*** 0,192*** -0,188*** -0,416*** 

Άτοµα παχύσαρκου σωµατικού λίπους 

 ΔΜΣ Περίµετρος 

µέσης 

Περίµετρος 

ισχίων 

Περίµετρος 

λαιµού 

Σωµατικό 

λίπος (kg) 

Σωµατικό 

λίπος(%) 

ΔΜΣ - 0,518*** 0,460*** 0,414*** 0,430*** 0,082 

Περίµετρος µέσης 0,518*** - 0,378*** 0,591*** 0,243*** -0,101** 

Περίµετρος ισχίων 0,460*** 0,370*** - 0,355*** 0,442*** 0,096* 

Περίµετρος λαιµού 0,414*** 0,591*** 0,378*** - 0,084 -0,267*** 

Σωµατικό λιπος(kg) 0,430*** 0,084 0,243*** 0,442*** - 0,514*** 
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Σωµατικό λίπος(%) 0,082 -0,267*** 0,101* 0,96** 0,514*** - 

Ενεργειακή 

πρόσληψη_1 

0,107* 0,102* 0,884 0,045 0,005 -0,092* 

Ενεργειακή 

πρόσληψη_2 

0,140*** 0,227*** 0,222*** 0,126** 0,022 -0,122*** 

Ενέργεια 

πρόσληψη_συνολικ 

ή 

0,255*** 0,306*** 0,312*** 0,148** 0,025 -0,213*** 

• «Ενεργειακή πρόσληψη_1» αναφέρεται στην ενέργεια που καταναλώνει ένα άτοµα µέχρι τις 3µ.µ,ενώ 

«Ενεργειακή πρόσληψη_2» αναφέρεται στην ενέργεια που καταναλώνει µετά τις 3µ.µ µέχρι το τελευταίο 

γεύµα-σνακ . 

• Υπάρχει στατιστικά́ σηµαντική συσχέτιση : *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 , Η συσχέτιση πραγµατοποιήθηκε 

µε το δείκτη Kendall’s. 

 
 

Αξιολόγηση κατανοµής σωµατικού λίπους στο δείγµα 
 

Το γεγονός ότι το σωµατικό λίπος επί τοις εκατό συσχετίζεται αρνητικά µε την περίµετρο 

µέσης µας έβαλε σε σκέψη ώστε να δούµε τι συµβαίνει µε τη κατανοµή του λίπους στο 

δείγµα. Έτσι παρατηρήθηκε ότι 80,3% του δείγµατός µας έχει γυναικοειδή κατανοµή λίπους 

ενώ το 19,7% παρουσιάζει ανδροειδή κατανοµή λίπους, µε αυτό συµπεραίνουµε ότι το 

περισσότερο λίπος τους είναι στην περιοχή της περιφέρεια, δηλαδή στην περιοχή των 

ισχίων, όπως φαίνεται στον πίνακα 12. Ανάµεσα στα δύο γκρουπ παρουσιάστηκε 

στατιστική σηµαντικότητα µε P-value<0,000. 
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Πίνακας 12: Περιγραφή της κατανοµής του λίπους στο δείγµα. 
 

 Φυσιολογικού 

σωµατικού 

λίπους 

Υπέρβαρο 

σωµατικού 

λίπους 

Παχύσαρκο 

σωµατικό 

λίπος 

Σύνολο 

δείγµατος 

Gynoid 92,3% (131) 84,4% 

(119) 

70,9% (173) 80,3% (423) 

Android 7,7% (11) 15,6% (220 29,1% (71) 19,7% (104) 

Total 100% (142) 100% (141) 100% (244) 100% (527) 

• Οι τιµές έχουν παρουσιαστεί µε την µορφή ποσοστών και στην παρένθεση είναι το πλήθος κάθε 

γκρουπ ξεχωριστά 

 
 
 
 
 

 
Σχήµα 8: Γραφική απεικόνιση της κατανοµής σωµατικού λίπους του δείγµατος. 

   
0,00% 

  
7,70%  
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Αξιολόγηση των χαρακτηριστικών του δείγµατος µε το σωµατικό λίπος 
 
 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες, η 

οικογενειακή κατάσταση, το κάπνισµα και το Finnish test παρουσίασαν στατιστική 

σηµαντικότητα µε P-value 0.033, 0.022, 0.000 αντίστοιχα ενώ αντίθετα το επίπεδο 

εκπαίδευσης, η επαγγελµατική́ κατάσταση, η κατάθλιψη, η ανησυχία και το στρες δεν 

παρουσιάζουν στατιστική σηµαντικότητα στα άτοµα φυσιολογικού σωµατικού λίπους και 

στα άτοµα αυξηµένου σωµατικού λίπους (p>0,05). 
 

Στη µελέτη µας πραγµατοποιήθηκε αξιολόγησης των ατόµων φυσιολογικού σωµατικού 

λίπους και ατόµων αυξηµένου σωµατικού λίπους µε διαιτητικές συνήθειες ως προς το 

κάπνισµα και την κατανάλωση αιθανόλης και τρόπο ζωής. 
 

Ο κίνδυνος εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη έχει στατιστική σηµαντική επίδραση στο 

σύνολο του δείγµατος και των επιµέρους κατηγοριών (p<0,001). Στο σύνολο του δείγµατος 

το 90,3%(ν=476) έχει χαµηλό ́κίνδυνο εµφάνισης της νόσου, το 8%(ν=42) έχει ελαφρώς 

αναπτυσσόµενο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου και το 1,7%(ν=9) έχει µέτριο κίνδυνο 

εµφάνισης της νόσου. 
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Πίνακας 13: Αξιολόγηση ατόµων φυσιολογικού και αυξηµένου σωµατικού λίπους µε 

κοινωνικοοικονοµικά́ χαρακτηριστικά 
 

Παράµετροι Κανονικό 

σωµατικό 

λίπος(ν=142) 

Υπέρβαρο 

σωµατικό 

λίπος(ν=141) 

Παχύσαρκο 

σωµατικό 

λίπος(ν=244) 

Σύνολο(ν=591) 

Οικογενειακή     

κατάσταση:     

Άγαµος/η: 96,5%(ν=137) 91,5%(ν=129) 86,6%(ν=211) 90,7%(ν=477) 

Έγγαµος/η: 2,8%(ν=4) 6,4%(ν=9) 12,3%(ν=30) 8,2%(ν=43) 

Χήρος: 0%(ν=0) 0%(ν=0) 0,4%(ν=1) 0,2%(ν=1) 

Διαζευγµένος/η: 0%(ν=0) 0,7%(ν=1) 0%(ν=0) 0,2%(ν=1) 

Συζών/ούσα: 0,7(ν=1) 1,4%(ν=2) 0,4%(ν=1) 0,8%(ν=4) 

Σύνολο (επί συνόλου): 100%(ν=142) 100%(ν=141) 100%(ν=244) 100%(ν=526) 

Μορφωτικό επίπεδο:     

Δηµοτικό: 0%(ν=0) 0,7%(ν=1) 0%(ν=0) 0,2%(ν=1) 

Γυµνάσιο: 0,7%(ν=1) 0%(ν=0) 0,8%(ν=2) 0,6%(ν=3) 

Λύκειο: 4,2%(ν=6) 9,2%(ν=13) 7,4%(ν=18) 7%(ν=37) 

Ανώτερη εκπαίδευση: 7,7%(ν=11) 7,1%(ν=10) 10,2(ν=25) 8,7%(ν=46) 

Ανώτατη εκπαίδευση: 76,1%(ν=103) 70,9%(ν=100) 63,1%(ν=154) 68,7%(ν=362) 

Μεταπτυχιακές     

σπουδές: 11,3%(ν=16) 12,1%(ν=17) 18,4%(ν=45) 14,8%(ν=78) 

Σύνολο: 100%(ν=142) 100%(ν=141) 100%(ν=244) 100%(ν=526) 

Επαγγελµατική     

κατάσταση:     

Συνταξιούχος: 1,4%(ν=2) 1,4%(ν=2) 1,2%(ν=3) 1,2%(ν=7) 

Οικιακά: 0,7%(ν=1) 0,7%(ν=1) 2%(ν=5) 1,2%(ν=7) 

Εργάτης/τεχνίτης: 1,4%(ν=2) 0,7%(ν=1) 1,2%(ν=3) 1,1%(ν=6) 

Δηµόσιος υπάλληλος: 0,7%(ν=1) 3,5%(ν=5) 6,1%(ν=15) 4%(ν=21) 

Ιδιωτικός υπάλληλος: 16,9%(ν=24) 25,5%(ν=36) 20,5%(ν=50) 20,9%(ν=110) 

Ελεύθερος     

επαγγ/Επιχειρηµατίας: 6,3%(ν=9) 5,7%(ν=8) 6,6%(ν=16) 6,3%(ν=33) 

Άνεργος/φοιτητής: 72,5%(ν=103) 63,1%(ν=89) 61,9%(ν=151) 65,1%(ν=343) 

Αγρότης/κτηνοτρόφος: 0%(ν=0) 0%(ν=0) 0,4%(ν=1) 0,2%(ν=1) 
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Σύνολο: 100%(ν=142) 100%(ν=141) 100%(ν=244) 100%(ν=527) 

• Οι τιµές των µεταβλητών εκφράζονται ως ποσοστά́. 
• Οι µέσοι όροι δεν είχαν στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές p>0,05. 

• Για να βρω διαφορές χρησιµοποίησα το τεστ ,Pearson Chi-Square(x2). 

 
 

Πίνακας 14: Αξιολόγηση ατόµων φυσιολογικού και αυξηµένου σωµατικού λίπους µε 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά 
 

Παράµετροι Κανονικό 

σωµατικό 

λίπος(ν=142) 

Υπέρβαρο 

σωµατικό 

λίπος(ν=141) 

Παχύσαρκο 

σωµατικό 

λίπος(ν=244) 

Σύνολο(ν=527) 

Κατάθλιψη: 

Χαµηλό: 

Μέτριο: 

Υψηλό 

Σύνολο: 

 
88,7%(ν=126) 

11,3%(ν=16) 

0%(ν=0) 

100%(ν=142) 

 
88,7%(ν=125) 

11,3%(ν=16) 

0%(ν=0) 

100%(ν=141) 

 
88,9%(ν=217) 

11,1%(ν=27) 

0%(ν=0) 

100%(ν=244) 

 
88,8%(ν=468) 

11,2%(ν=59) 

0%(ν=0) 

100%(ν=527) 

Ανησυχία: 

Χαµηλό: 

Μέτριο: 

Υψηλό: 

Πολύ υψηλό: 

Σύνολο: 

 
94,4%(ν=134) 

5,6% (ν=8 

0%(ν=0) 

0%(ν=0) 

100%(ν=142) 

 
94,3%(ν=133) 

5%(ν=7) 

0,7%(ν=1) 

0%(ν=0) 

100%(ν=141) 

 
94,3%(ν=230) 

5,7%(ν=14) 

0%(ν=0) 

0%(ν=0) 

100%(ν=244) 

 
94,3%(ν=497) 

5,5%(ν=29) 

0,2%(ν=1) 

0%(ν=0) 

100%(ν=527) 

Στρες: 

Χαµηλό: 

Μέτριο: 

Υψηλό: 

Πολύ υψηλό: 

Σύνολο: 

 
9,9%(ν=14) 

57%(ν=81) 

33,1%(ν=471) 

100%(ν=142) 

 
8,5%(ν=12) 

61%(ν=86) 

30,5% (43) 

100%(ν=141) 

 
8,6%(ν=21) 

59%(ν=144) 

32,4%(ν=79) 

100%(ν=244) 

 
9%(ν=53) 

59,6%(ν=353) 

31,4%(ν=186) 

100%(ν=527) 

• Οι τιµές των µεταβλητών εκφράζονται ως ποσοστά́. 

• Οι µέσοι όροι δεν είχαν στατιστικά́ σηµαντικές διαφορές p>0,05. 

• Για να βρω διαφορές χρησιµοποίησα το τεστ ,Pearson Chi-Square(x2). 
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Σχήµα 10:Γραφική παράσταση για την σχέση σωµατικού λίπους 
και οικογενειακής κατάστασης. 



82  

 
Πίνακας 15: Αξιολόγηση ατόµων φυσιολογικού και αυξηµένου σωµατικού λίπους µε 

διαιτητικές συνήθειες 
 

Παράµετροι Κανονικού 

σωµατικού 

λίπους(ν=142) 

Υπερβαρου 

σωµατικού 

λίπους(ν=140) 

Παχύσαρκου 

σωµατικού 

λίπους(ν=243) 

Σύνολο(ν=524- 

525) 

Κάπνισµα:     

Ναι: 11,3%(ν=16) 21,4%(ν=30) 22,2%(ν=54) 81%(ν=100) 

Όχι: 88,7%(ν=126) 78,6%(ν=110) 77,8%(ν=189) 19%(ν=425) 

Σύνολο: 100%(ν=142) 100%(ν=140) 100%(ν=243) 100%(ν=525) 

Αλκοόλ:     

Ναί: 67,4%(ν=95) 74,3%(ν=104) 76,5%(ν=186) 26,5%(ν=139) 

Όχι: 32,65(ν=46) 25,7%(ν=36) 23,5%(ν=57) 73,5%(ν=385) 

Σύνολο: 100%(ν=101) 100%(ν=140) 100%(ν=243) 100%(ν=524) 

• Οι τιµές των µεταβλητών εκφράζονται ως ποσοστά́. 

• Για να βρω διαφορές χρησιµοποίησα το τεστ ,Pearson Chi-Square(x2) 



83  

 
 
 

Σχήµα 10: Γραφική παράσταση για την σχέση µεταξύ του σωµατικού λίπους και του 
καπνίσµατος. 

Πίνακας 16 : Αξιολόγηση ατόµων φυσιολογικού και αυξηµένου σωµατικού λίπους µε της 

πιθανότητες εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

 
Παράµετροι Κανονικό 

σωµατικό 

λίπος (ν=142) 

Υπέρβαρου 

σωµατικού 

λίπους(ν=141) 

Παχύσαρκου 

σωµατικού 

βάρους(ν=244) 

Σύνολο 

(ν=527) 

Finish test:     

Χαµηλός     

κίνδυνος: 97,9%(ν=139) 94,3%(ν=133) 83,6%(ν=204) 90,3%(ν=476) 

Ελαφρώς     

αυξηµένος     

κίνδυνος: 2,1%(ν=3) 5%(ν=7) 13,1%(ν=32) 8%(ν=42) 

Μέτριος     

κίνδυνος: 0%(ν=0) 0%(ν=0) 3,3%(ν=8) 1,7%(ν=9) 

Υψηλός     

κίνδυνος: 0%(ν=0) 0%(ν=0) 0%(ν=0) 0%(ν=0) 

Πολύ υψηλός     

κίνδυνος: 0%(ν=0) 0%(ν=0) 0%(ν=0) 0%(ν=0) 

Σύνολο: 100%(ν=142) 100%(ν=141) 100%(ν=244) 100%(ν=527) 

• Οι τιµές των µεταβλητών εκφράζονται ως ποσοστά́. 

• Για να βρω διαφορές χρησιµοποίησα το τεστ ,Pearson Chi-Square(x2) 
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Σχήµα 11:Γραφική παράσταση για τη σχέση σωµατικού λίπους και κινδύνου εµφάνισης διαβήτη τύπου 2. 
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IV. Συζήτηση αποτελεσµάτων 
 
 

Αρχικά παρατηρούµε ότι στη µελέτη συµµετείχαν 751 άτοµα µέσης ηλικίας 24,8 ετών µε 

µέσο σωµατικό βάρος στους άνδρες 77,9Kg και στις γυναίκες 58,19Kg. Η πλειονότητα των 

συµµετεχόντων µε φυσιολογικό σωµατικό λίπος (96,5%) ήταν άγαµοι, είχαν ολοκληρώσει 

την ανώτατη εκπαίδευση (76,1%) και ήταν άνεργοι ή φοιτητές (72,5%). Τα άτοµα µε 

παχύσαρκο σωµατικό λίπος ήταν άγαµοι (86,6%), απόφοιτοι ανώτατης εκπαίδευσης 

(63,1%) και λυκείου (7,4%) και εργάζονταν ως ιδιωτικοί υπάλληλοι (20,5%) ή άνεργοι / 

φοιτητές (61,9%). 

 
Η φυσική δραστηριότητα των συµµετεχόντων φάνηκε να σχετίζεται ισχυρά µε το ποσοστό 

σωµατικού λίπους των ατόµων, καθώς τα άτοµα µε χαµηλότερη φυσική δραστηριότητα 

είχαν αυξηµένο σωµατικό λίπος, ενώ παρατηρήθηκε ακόµα ότι άτοµα µε υψηλό επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας έχουν φυσιολογικό ποσοστό σωµατικού λίπους (<30%). Ακόµη 

στη µελέτη φάνηκε ότι οι άνδρες του δείγµατος είχαν µεγαλύτερη καθηµερινή φυσική 

δραστηριότητα, όπως αυτή µετρήθηκε µε το IPAQ score. Αυτό είναι σύµφωνο µε µία άλλη 

πρόσφατη µελέτη [124] η οποία έδειξε ότι η συνολική φυσική δραστηριότητα, όπως και η 

φυσική δραστηριότητα σε µέτριες και αυξηµένες εντάσεις σχετίζεται µε τη µείωση στον 

ΔΜΣ, περιφέρεια µέσης, µάζα του λίπους και µπορεί να προστατεύσει από την σαρκοπενία, 

έχοντας ευεργετικό ρόλο στη σύσταση του σώµατος και στη µείωση της µυϊκής δύναµης. 

Μία άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε µε υπέρβαρους και παχύσαρκους έδειξε ότι η 

κατανάλωση 3000kcal/εβδοµάδα είναι αρκετά µεγάλη για να υπερβαίνει τις 

αντισταθµιστικές αποκρίσεις και να µειώνει τη µάζα λίπους σώµατος [125]. Επιπλέον στη 

µελέτη των Roy, M., et al. φάνηκε ότι η υψηλής έντασης διαλειµµατική προπόνηση (High 

Intensity Interval Training – HIIT) είναι καλά αποδεκτή από τους υπέρβαρους ενήλικες, και 

για όσους την προτιµήσουν, ως εναλλακτική στις τυπικές προτεινόµενες µορφές άσκησης 

δεν διαφέρει στα αποτελέσµατα υγείας µετά από 12 µήνες. Ακόµη παρατήρησαν ότι οι 

ενήλικες που παρακολούθησαν συστηµατική αυτή τη µορφή άσκησης έδειξαν θετικά 

αποτελέσµατα στην απώλεια βάρους και στη µείωση του σπλαγχνικού σωµατικού λίπους 

[126]. Τέλος, µία άλλη µελέτη των Calvacante, EF., et al. έδειξε ότι ένα πρόγραµµα 12 

εβδοµάδων µε ασκήσεις αντίστασης που γίνεται 2-3 φορές την εβδοµάδα προκαλεί µείωση 

στο ολικό και στο σπλαχνικού λίπους, µε την µεγαλύτερη µείωση να παρατηρείται στην 

ανδροειδή περιοχή (περιφέρεια µέσης) [127]. 
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Η εκτίµηση της πρόσληψης ενέργειας και θρεπτικών συστατικών του δείγµατος έγινε µε τη 

µέθοδο της ανάκλησης του προηγούµενου 24ωρου. Από την καταγραφή φάνηκε ότι οι 

άνδρες του δείγµατος καταναλώνουν περισσότερα γεύµατα ηµερησίως από τις γυναίκες. 

Ακόµη ότι η συνολική́ ενέργεια (kcal/d), η ενεργειακή́ πρόσληψη πριν τις 3µµ όπως και η 

ενεργειακή́ πρόσληψη µετά τις 3µµ, η πρόσληψη µακροθρεπτικών και µικροθρεπτικών 

στοιχείων (νατρίου, ασβεστίου, φωσφόρου και µαγνησίου) ήταν υψηλότερες στους άνδρες 

από ό,τι στις γυναίκες. 

 
Όσον αφορά στη διατροφική αξιολόγηση του δείγµατος, φάνηκε ότι οι άνδρες 

καταναλώνουν περίπου 2500kcal κατά µέσο όρο ηµερησίως, στις οποίες περιλαµβάνονται 

108,3g πρωτεΐνης και 239,8g υδατάνθρακες, ενώ οι γυναίκες καταναλώνουν κατά µέσο όρο 

1770 kcal/ηµέρα, από τις οποίες τα 67,9g είναι πρωτεΐνη και τα 180,3g είναι υδατάνθρακες. 

Ακόµη φάνηκε ότι η ηµερήσια πρόσληψη νατρίου στους άνδρες είναι 2764,48mg ενώ στις 

γυναίκες 1968mg. Σύµφωνα µε την Ευρωπαϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίµων, η συνιστάµενη 

ηµερήσια πρόσληψη NaCl (χλωριούχου νατρίου) είναι 2300mg [128]. Επιπλέον φάνηκε ότι 

η κατά µέσο όρο ηµερήσια κατανάλωση ασβεστίου ήταν 897,29mg στους άνδρες και 

620,19mg στις γυναίκες. Η συνιστάµενη ηµερήσια ποσότητα πρόσληψης ασβεστίου για τον 

ενήλικα κυµαίνεται στα 1000mg ενώ για τους ενήλικες άνω των 50 ετών η ηµερήσια 

πρόσληψη ασβεστίου συστήνεται στα 1200mg [128]. Είναι προφανές ότι η ηµερήσια 

πρόσληψη ασβεστίου στο δείγµα είναι κατά πολύ µικρότερη της συνιστάµενης. 

 
Οι συµµετέχοντες κατηγοριοποιήθηκαν σε άτοµα ακριβούς (normal reporting) και µη 

ακριβούς (under reporting) αναφοράς πρόσληψης φαγητού, σύµφωνα µε τη χρήση των 

εξισώσεων Schofieeld, που βασίζονται στο φύλο και στο ηλικιακό γκρουπ, και τη συνολική 

ενεργειακή πρόσληψη, όπως αυτή µετρήθηκε µε τη µέθοδο ανάκλησης 24ώρου. 32% των 

ανδρών κατηγοριοποιήθηκαν στην οµάδα της ακριβούς αναφοράς, ενώ το 9,02% των 

γυναικών στην οµάδα της µη ακριβούς αναφοράς. Φάνηκε ότι οι γυναίκες παραθέτουν πιο 

ακριβή αναφορά σχετικά µε την διατροφική τους πρόσληψη. Η αξιολόγηση των 

διατροφικών συνηθειών των συµµετεχόντων έγινε µε τη µέθοδο της ανάκλησης 24ώρου και 

µε τη χρήση ενός ερωτηµατολογίου για τις διατροφικές τους συνήθειες. Οι διατροφικές 

συνήθειες των εθελοντών δεν παρουσίασαν διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες (ακριβούς 

και µη ακριβούς αναφοράς). Ακόµη, φάνηκε ότι τα άτοµα που καταναλώνουν περισσότερη 

ποσότητα πρωτεΐνης και ασβεστίου έχουν λιγότερο σωµατικό λίπος [129]. 
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Η εκτίµηση της παχυσαρκίας στο δείγµα έγινε µε τη βοήθεια του ΔΜΣ και µε µετρήσεις του 

σωµατικού λίπους των συµµετεχόντων µε τη µέθοδο DEXA. Παρατηρήθηκε ότι, σύµφωνα 

µε το ΔΜΣ το 6,5% των ατόµων ήταν ελλιποβαρή, 71,3% φυσιολογικού σωµατικού βάρους, 

18,3% υπέρβαρο και 3,9% παχύσαρκο. Τα παραπάνω αποτελέσµατα είναι σε συµφωνία µίας 

άλλης πρόσφατης µελέτης στον ελληνικό πληθυσµό, όπου αναφέρονται, σύµφωνα µε το 

ΔΜΣ 77% φυσιολογικού σωµατικού βάρους, 18,5% υπέρβαροι και 4,4% παχύσαρκοι. [130] 

Ωστόσο, σύµφωνα µε τον υπολογισµό του ποσοστού % του σωµατικού λίπους το 10,6% 

θεωρήθηκαν ελλιποβαρής, 21,6% φυσιολογικού βάρους, 23,2% υπέρβαροι και 44,9% 

παχύσαρκοι. Τα παραπάνω είναι επίσης σε συµφωνία µε την προηγούµενη µελέτη, όπου, 

σύµφωνα µε το ποσοστό του σωµατικού λίπους, 30,9% του δείγµατος ορίστηκε 

φυσιολογικό, 22,3% υπέρβαρο και 46,8% παχύσαρκο [131]. Τα παραπάνω αποτελέσµατα 

επιβεβαιώνουν το φαινόµενο του φυσιολογικού βάρους - υπέρβαρο – παχύσαρκο και 

ταυτόχρονα ενισχύουν την παρατήρηση ότι ο ΔΜΣ δεν είναι αξιόπιστος δείκτης για την 

εκτίµηση του σωµατικού λίπους σε άτοµα ελλιποβαρή ή µε φυσιολογικό βάρος [132]. 

 
Η µεγάλη διαφορά µεταξύ των δύο µεθόδων για την αξιολόγηση της παχυσαρκίας και την 

κατανοµή των ατόµων σε κατηγορίες (φυσιολογικό, υπέρβαρο, παχύσαρκο) έχει αναφερθεί 

και σε άλλες µελέτες. Στη µελέτη του Farajian [132] φάνηκε ότι µε τη χρήση του ΔΜΣ το 

ποσοστό των παχύσαρκων στο δείγµα ήταν µόλις 16%, ενώ µε τη µέθοδο εκτίµησης του 

ποσοστού του σωµατικού λίπους, το ποσοστό των παχύσαρκων στο δείγµα ήταν 48,6%. 

Ακόµη, στη µελέτη του Arroyo µε τη χρήση του ΔΜΣ το ποσοστό των παχύσαρκων ήταν 

2,5% ενώ µε τη χρήση του ποσοστού του σωµατικού λίπους ήταν 6,1% [133]. Οι σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ των µετρήσεων έγκεινται στη διαφορετική µέθοδο µέτρησης του 

ποσοστού σωµατικού λίπους των συµµετεχόντων στις µελέτες [134]. 

 
Μαnnisto και οι συνεργάτες του αξιολόγησαν 4.786 άτοµα του πληθυσµού της Φιλανδίας, 

2.216 άντρες και 1.570 γυναίκες, µε ηλικιακό εύρος 25 έως 74 έτη . Η ανάλυση του 

σωµατικού λίπους πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση της Tanita. Σύµφωνα, µε τα 

αποτελέσµατα τους 28% των αντρών χαρακτηρίστηκαν ως φυσιολογικού βάρους µε το 34% 

να χαρακτηρίζεται ως άτοµα φυσιολογικού βάρους και αυξηµένου σωµατικού λίπους, στις 

γυναίκες αντίστοιχα 42% χαρακτηρίστηκαν ως φυσιολογικού βάρους και το 45% ως άτοµα 

φυσιολογικού σωµατικού βάρους και αυξηµένου σωµατικού λίπους [135]. 
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Ο Anastasiou και οι συνεργάτες του, σε µελέτη σε υγιείς φυσιολογικού σωµατικού βάρους, 

αν και ο ΔΜΣ είχε φυσιολογικές τιµές άτοµα µε αυξηµένο σωµατικό λίπος είχαν υψηλότερο 

ΔΜΣ σε σχέση µε άτοµα φυσιολογικού σωµατικού λίπους. 

 
Σε έρευνα του Deurenberg και των συνεργατών του, που διεξαχθεί σε πέντε πληθυσµιακές 

οµάδες τις Ευρώπης, δεν διαπιστώθηκαν διαφορές στην σχέση του ΔΜΣ και του ποσοστού 

σωµατικού βάρους. Η εξίσωση του ίδιου ερευνητή για την πρόσληψη του σωµατικού λίπους 

βάσει του ΔΜΣ εκτιµά ικανοποιητικά το πραγµατικό ποσοστό σωµατικού λίπους, όπως 

αυτό υπολογίζεται από την µέθοδο αναφορά, σε όλες τις πληθυσµιακές οµάδες. Και οι πέντε 

πληθυσµιακές οµάδες ανήκουν στην καυκάσια φυλή, γεγονός που πιθανόν εξηγεί το ότι δεν 

βρέθηκαν διαφορές στη σχέση ΔΜΣ και ποσοστού σωµατικού λίπους. Ωστόσο, η 

συγκεκριµένη έρευνα έχει ένα σηµαντικό µειονέκτηµα, όσον αφορά την µέθοδο αναφοράς 

για τον υπολογισµό του ποσοστού σωµατικού λίπους, καθώς δεν χρησιµοποιήθηκε η ίδια 

τεχνική σε όλες τις πληθυσµιακές οµάδες και αυτό συνεπάγεται µε µη έγκυρο αποτέλεσµα 

[136]. 

 
Το 24% των ατόµων της οµάδας ακριβούς αναφοράς ανήκουν στην κατηγορία 

φυσιολογικού λίπους ενώ το 41,2% στην κατηγορία της παχυσαρκίας στο σωµατικό λίπος. 

Στην οµάδα των ατόµων µη ακριβούς αναφοράς φυσιολογικό λίπος έχουν τα 8,9%, ενώ 

παχύσαρκο σωµατικό λίπος έχουν το 63,4%. Το σηµαντικό είναι η διαφορά µεταξύ των 

ατόµων µε παχύσαρκο σωµατικό λίπος που στην οµάδα της ακριβούς αναφοράς αποτελούν 

το 41,2% ενώ στην οµάδα της µη ακριβούς αναφοράς το 63,4%. Επιπλέον, παρατηρήθηκε 

ότι όσο αυξάνει ο δείκτης µάζας σώµατος, τόσο αυξάνει το ποσοστό σωµατικού λίπους, 

τόσο σε ολόκληρο το δείγµα, όσο και στην οµάδα ακριβούς αναφοράς. 

 
Σηµαντικό σηµείο της µελέτης αποτελεί το αποτέλεσµα ότι η σταθερότητα στις ώρες των 

γευµάτων επηρεάζει το ποσοστό του σωµατικού λίπους των ατόµων. Συγκεκριµένα, τα 

άτοµα µε µη σταθερές ώρες γευµάτων έχουν κατά 2,89% αύξηση στο σωµατικό τους λίπος. 

Περαιτέρω µελέτες σχεδιασµένες γύρω από αυτό το στοιχείο θα µπορούσαν να 

αποσαφηνίσουν αυτή τη σχέση. 

 
Οι συµµετέχοντες χωρίστηκαν σε 4 ηλικιακά γκρουπ (10-17 ετών, 18-29 ετών, 30-59 ετών, 

60-70 ετών) και σε δύο φύλα, και µε αυτόν τον τρόπο προέκυψαν 8 οµάδες. Η εκτίµηση του 

βασικού µεταβολικού ρυθµού έγινε µε τη χρήση των εξισώσεων Schofieeld ανάλογα µε το 
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φύλο και µε το ηλικιακό γκρουπ. Φάνηκε ότι τα άτοµα µε χαµηλό βασικό µεταβολικό ρυθµό 

να έχουν αυξηµένο σωµατικό λίπος. 

 
Πραγµατοποιήθηκε συσχέτιση δεικτών παχυσαρκίας (ΔΜΣ, περίµετρος µέσης, περίµετρος 

λαιµού και περίµετρος ισχίων) µε το σωµατικό λίπος (ποσοστό και βάρος) και την 

ενεργειακή πρόσληψη σε άτοµα φυσιολογικού και αυξηµένου ποσοστού λίπους (υπέρβαροι 

και παχύσαρκοι). Στα άτοµα φυσιολογικού σωµατικού λίπους φάνηκε ότι όσο αυξάνει ο 

ΔΜΣ, αυξάνει η περίµετρος µέσης, η περίµετρος λαιµού, η περίµετρος ισχίων, η συνολική 

ενεργειακή πρόσληψη, και η ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 3µµ και τόσο µειώνεται το 

ποσοστό σωµατικού λίπους. Στα άτοµα µε αυξηµένο ποσοστό σωµατικού λίπους φάνηκε 

ότι όσο αυξάνει ο ΔΜΣ τόσο αυξάνει η περίµετρος µέσης, η περίµετρος λαιµού, η 

περίµετρος ισχίων, το βάρος σωµατικού λίπους, η συνολική και η πριν τις 3 µµ. ενεργειακή 

πρόσληψη. Ωστόσο δεν φάνηκε να σχετίζεται µε το ποσοστό σωµατικού λίπους, ή µε την 

ενεργειακή πρόσληψη µετά τις 3µµ. Ακόµη, τόσο στους φυσιολογικού όσο και στα άτοµα 

µε παχύσαρκο σωµατικό λίπος η περίµετρος µέσης αύξανε όσο το ποσοστό σωµατικού 

λίπους µειωνόταν και περαιτέρω αναλύσεις έδειξαν ότι το 80,3% του δείγµατος εµφάνιζε 

γυναικοειδή κατανοµή του λίπους (αυξηµένη κατανοµή λίπους στα ισχία) ενώ το 19,7% 

παρουσίαζε ανδροειδή κατανοµή. Πιο συγκεκριµένα, το 92,3% των ατόµων φυσιολογικό 

σωµατικού λίπους είχαν γυναικοειδή κατανοµή, ενώ το µόλις 70,9% των ατόµων µε 

παχύσαρκο σωµατικό λίπος είχαν γυναικοειδή κατανοµή. 

 
Η αυξηµένη περίµετρος λαιµού συσχετίστηκε µε την αυξηµένη περίµετρο µέσης, την 

αυξηµένη περίµετρο ισχίων, όπως και µε την αυξηµένη συνολική ενεργειακή πρόσληψη και 

την αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη πριν τις 3µµ, αλλά και µε το µειωµένο ποσοστό 

σωµατικού λίπους. Σύµφωνα µε την µελέτη της Παπακωνσταντίνου, η περίµετρος λαιµού 

παρουσίασε επίσης αρνητική σχέση µε το ποσοστό σωµατικού λίπους, αλλά αρνητική 

επίσης µε την περίµετρο µέσης και τον ΔΜΣ [130]. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, η 

περίµετρος λαιµού θεωρείται αξιόπιστος δείκτης για τον χαρακτηρισµό του ατόµου 

υπέρβαρου ή φυσιολογικού, καθώς η σχέση του µε άλλες ανθρωποκεντρικές µετρήσεις είναι 

καλή [138,139]. Θεωρείται καλός δείκτης του σωµατικού λίπους του εξεταζόµενου και κατ’ 

επέκταση, και του σπλαγχνικού λίπους (κεντρική παχυσαρκία) [140]. 

 
Τέλος, έγινε αξιολόγηση των χαρακτηριστικών του δείγµατος µε το σωµατικό λίπος. 

Σύµφωνα µε αυτή, το σωµατικό λίπος των συµµετεχόντων φάνηκε να σχετίζεται µε την 
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οικογενειακή κατάσταση, το κάπνισµα και την πιθανότητα εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 (όπως αυτή µετρήθηκε µε το Finnish test). Ωστόσο, το σωµατικό λίπος των ατόµων 

δε φάνηκε να σχετίζεται µε το επίπεδο εκπαίδευσης, την επαγγελµατική κατάσταση, την 

κατάθλιψη, την ανησυχία και το στρες. Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ότι η πλειονότητα 

των συµµετεχόντων ήταν άγαµοι (90,7%), είχαν ολοκληρώσει την ανώτατη εκπαίδευση 

(68,7%) και ήταν είτε άνεργοι είτε φοιτητές (65,1%). Επιπλέον φάνηκε ότι το 90,3% του 

δείγµατος είχε χαµηλό κίνδυνο εµφάνισης του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, το 8% είχε 

ελαφρώς αυξηµένο κίνδυνο, ενώ µόλις το 1,7% είχε µέτριο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου, 

οι οποίοι αντιστοιχούσαν στο 3,3% των ατόµων µε παχύσαρκο σωµατικό λίπος. Τα 

παραπάνω ευρήµατα είναι συµβατά µε την πρόσφατη µελέτη της Παπακωνσταντίνου που 

πραγµατοποιήθηκε σε ελληνικό χώρο, η οποία έδειξε ότι ο κίνδυνος σακχαρώδη διαβήτη 

είχε στατιστική σηµαντική επίδραση στο δείγµα καθώς το 88,7% είχε χαµηλό κίνδυνο 

εµφάνισης της νόσου, 9,7% είχε ελαφρώς αυξηµένο κίνδυνο και το 1,5% του δείγµατος είχε 

µέτριο κίνδυνο εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 [130]. 

 
Όσο αφορά την πρόσληψη µακροθρεπτικών, η ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης στο δείγµα 

µας για τους άνδρες ήταν 108,4 g/d και για τις γυναίκες 67,9 g/d, σύµφωνα µε την GDA 55 

g/d για τους άνδρες και 45 g/d για τις γυναίκες. Με αυτό καταλαβαίνουµε ότι και στα δύο 

φύλα παρατηρήθηκε αυξηµένη πρόσληψη πρωτεΐνης ηµερησίως. Η ηµερήσια πρόσληψη 

υδατανθράκων για τους άντρες ήταν 239,9 g/d ενώ για τις γυναίκες ήταν 180,3 g/d, τιµές 

µικρότερες από την GDA (300 g/d για τους άντρες και 230 g/d για τι γυναίκες). Όσων 

αναφορά τα σάκχαρα η ηµερήσια πρόσληψη για του άντρες ήταν 79,5% g/d και για τις 

γυναίκες 66,3 g/d, τιµές µικρότερες από της GDA (120 g/d για τους άντρες και 90g/d για τις 

γυναίκες). Η ηµερήσια πρόσληψη των φυτικών ινών για τους άντρες ήταν 22,4 g/d και 

16,4g/d για τις γυναίκες, τιµές µικρότερες από την GDA όπου συνιστά 24 g/d για τους 

άντρες και για τις γυναίκες. Η ηµερήσια πρόσληψη των ολικών λιπαρών που σύµφωνα µε 

την GDA για τους άντρες συνιστά 95 g/d και για τις γυναίκες 70 g/d όπως επίσης και για τα 

κορεσµένα λιπαρά µε συνιστάµενες τιµές για τους άντρες και γυναίκες αντίστοιχα 30g/d και 

20 g/d. Το δείγµα της έρευνας παρουσίασε τιµές µεγαλύτερες από τις συνιστάµενες και στα 

δύο φύλα, αντίστοιχα οι τιµές για τους άντρες ήταν 109,2 g/d και 38,1 g/d και για τις 

γυναίκες 83,63 g/d και 27,4 g/d [141]. 

 
Όσον αφορά τα µακροθρεπτικά το νάτριο για τους άντρες ήταν 2764,5 mg/d και για τις 

γυναίκες 1968,6 mg/d, σύµφωνα µε τις τιµές ης GDA οι άντρες παρουσίασαν µικρότερες 
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τιµές σε αντίθεση µε τις γυναίκες (2,4000 mg/d). H ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου για τους 

άντρες στους άντρες ήταν 897,3 mg/d και για τις γυναίκες 620,1 mg/d, ωστόσο και στα δύο 

φύλα οι τιµές ήταν µικρότερες από την GDA (1000 mg/d). Η ηµερήσια πρόσληψη του 

φωσφόρου στους άντρες ήταν 1317,6 mg/d και στις γυναίκες 767,9 mg/d, οι τιµές ήταν 

αρκετά µεγαλύτερες για τους άντρες ενώ για τις γυναίκες ήταν µικρότερες (GDA 700 mg/d). 

Τέλος, η ηµερήσια πρόσληψη µαγνησίου ήταν στους άντρες ήταν 259,2 mg/d και στις 

γυναίκες 185,2 mg/d και στα δύο φύλα οι τιµές ήταν µικρότερες από την GDA (300 mg/d) 

[142]. 

 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των µελετών, η περίµετρος λαιµού́ είναι ένας αξιόπιστος 

δείκτης για να χαρακτηριστεί́ ένα άτοµα ως υπέρβαρο ή παχύσαρκο, και η σχέση του µε 

άλλες ανθρωποµετρικές µετρήσεις είναι καλή́ [143,144]. Θεωρείται ένας καλός δείκτης του 

σωµατικού λίπους και επέκταση του σπλαχνικού́ λίπους (κεντρική́ παχυσαρκία) [145]. 

Σύµφωνα µε τον Ben-Noum και τους συνεργάτες του, αλλαγές στην περίµετρο λαιµού́ έχουν 

σαν αποτέλεσµα αλλαγές στον ΔΜΣ, στην περίµετρο µέσης και στην αναλογία περιµέτρου 

µέσης προς ισχία (WHpR). 
 

Αποτελέσµατα µελετών έχουν δείξει ότι η περίµετρος µέσης, είτε µόνη της ή σε συνδυασµό ́

µε το ΔΜΣ, µπορεί́ να έχει µια ισχυρή συσχέτιση µε την παχυσαρκία, ενώ η χρήση της για 

την αξιολόγηση κίνδυνων υγειάς να είναι πιο αποτελεσµατική́ σε σχέση µε την αξιοποίηση 

του ΔΜΣ. Σύµφωνα, µε τα αποτελέσµατα της µελέτης NHANES, ο ΔΜΣ και η περίµετρος 

µέσης παρουσίασαν την ίδια σχέση µε το ποσοστό σωµατικού λίπους, αντιθέτως ισχυρή 

συσχέτιση βρέθηκε µεταξύ τους και οχι µε το ποσοστό σωµατικού λίπους [146]. Στη µελέτη 

του Shen και των συνεργατών του, διαπιστώθηκε ότι η περίµετρος µέσης είναι καλύτερος 

δείκτης εκτίµησης σε σχέση µε τον ΔΜΣ, ενώ στη συνέχεια παρατηρήθηκε ότι η περίµετρος 

µέσης συσχετίζεται περισσότερο µε κινδύνους υγειάς και λιγότερο µε το ποσοστό 

σωµατικού λίπους [147] 
 

Στα δυνατά σηµεία της µελέτης συγκαταλέγεται η µέτρηση του σωµατικού λίπους µε τη 

µέθοδο DEXA, η οποία επί του παρόντος αποτελεί την πιο αξιόπιστη µέθοδο µέτρησης του 

ποσοστό σωµατικού λίπους, µε εξαιρετικά µεγάλη ακρίβεια µέτρησης. Ακόµα, επιτρέπει 

επίσης την ανάλυση της κατανοµής του σωµατικού λίπους, µε αποτέλεσµα να γνωρίζουµε 

πώς κατανέµεται το λίπος στα διαφορετικά µέρη του σώµατος [117] 
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Στους περιορισµούς της µελέτης περιλαµβάνεται η εκτίµηση της πρόσληψης ενέργειας και 

θρεπτικών συστατικών του δείγµατος έγινε µε τη µέθοδο της ανάκλησης του προηγούµενο 

24ωρου. Στα µειονεκτήµατα της µεθόδου αυτής περιλαµβάνεται η απαίτηση για ικανότητα 

ανάκλησης, η οποία ενδέχεται σε κάποιους συµµετέχοντες να είναι ελλιπής. Αυτό φάνηκε 

και στα αποτελέσµατα της µελέτης, καθώς τα γεύµατα της προηγούµενης ηµέρας δεν ήταν 

της συνήθους πρόσληψης σε ορισµένους συµµετέχοντες στο δείγµα, και συνεπώς ενδέχεται 

να µην είναι αντιπροσωπευτική. Σύµφωνα µε την αυτό-αναφορά τους, κατά τη συµπλήρωση 

του ερωτηµατολογίου, το 83,5% είχαν φυσιολογική αναφορά ενεργειακής πρόσληψης. 

Συνήθως οι άνδρες είναι αυτοί οι οποίοι δυσκολεύονται να δώσουν ακριβείς πληροφορίες 

σχετικά µε τα γεύµατα της προηγούµενης ηµέρας και την ενεργειακή τους πρόσληψη. 

Ακόµη οι συµµετέχοντες φαίνεται να έχουν επιλεκτική ανάκληση της προσλαµβανόµενης 

τροφής, καθώς τείνουν είτε να υπερεκτιµάνε είτε να υποεκτιµάνε την δηλούµενη πρόσληψη 

τροφής. Συνήθως, τείνουν να παραλείπονται σάλτσες, λίπη, έλαια, αλκοολούχα ποτά, υγρά 

(αναψυκτικά και αθλητικά ποτά). Τέλος, η ακρίβεια της µεθόδου εξαρτάται σε µεγάλο 

βαθµό από τον εξεταστή, την ικανότητά του να διευκολύνει το συµµετέχοντα στην 

ανάκληση της διατροφικής του πρόσληψης και ταυτόχρονα να επιδιώκει την πλήρη και 

λεπτοµερή καταγραφή όλων των καταναλωθέντων τροφίµων, ποτών, φαρµάκων, 

συµπληρωµάτων διατροφής κα. και από τις διαθέσιµες αναλύσεις των τροφίµων [142] 
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V. Συµπεράσµατα 
 
 

Στην παρούσα µελέτη γίνεται για πρώτη φορά στην ελληνική βιβλιογραφία έρευνα σε 

δείγµα αντρων και γυναικών φυσιολογικού βάρους παχύσαρκων. Τα δεδοµένα της 

συγκεκριµένης µελέτης µε δείγµα 751 υγειών αντρών και γυναικών φυσιολογικού δείκτη 

µάζας σώµατος και του συγκεκριµένου ηλικιακού φάσµατος δεν µπορούν να θεωρηθούν 

αντιπροσωπευτικά του συνολικού ελληνικού πληθυσµού µε τα αντίστοιχα χαρακτηριστικά, 

λόγω του περιορισµένου αριθµού δείγµατος. Ωστόσο, αποτελεί µια εµφανή τάση που θεωρώ 

απαραίτητο να ερευνηθεί περεταίρω και εκτενέστερα µε σκοπό να διευκρινιστεί η ακριβής 

σχέση του δείκτη µάζας σώµατος και του ποσοστού σωµατικού λίπους. Από τα 

αποτελέσµατα τηε µελέτης γίνται σαφες και επιβεβαιώνεται η ανάγκη που έχει τονιστεί από 

άλλες µελέτες στην παγκόσµια βιβλιογραφία, ότι η εκτίµηση της παχυσαρκίας θα πρέπει να 

γίνεται βάση του ποσοστού σωµατικού λίπους µε έµφαση στην κατανοµή του και όχι βάση 

του δείκτη µάζας σώµατος, ο οποίος υποεκτιµά την παχυσαρκία, οδηγώντας σε εσφαλµένες 

κατηγοριοποιήσεις. Επιπροσθέτως, φαίνεται να υπάρχει µεγάλη συσχέτιση και µε άλλους 

παράγοντες που δεν έχουν διερευνηθεί µέχρι σήµερα στον ελληνικό πληθυσµό, σε τέτοιου 

είδους µελετών όπως για παράδειγµα η φυσική δραστηριότητα και οι σταθερές ώρες 

γευµάτων. Επίσης, φάνηκε ότι στην αύξηση του σωµατικού λίπους παίζει σηµαντικό ρόλο 

εάν καταναλώνονται τα κυρίως γεύµατα σε σταθερές ώρες και για την ακρίβεια άτοµα µε 

µη σταθερές ώρες κυρίων γευµάτων έχουν 2,89 περισότερο σωµατικό λίπος. Επίσης αυτά 

τα άτοµα που ανήκουν σε αυτή την οµάδα, καταναλώνουν περισσότερες θερµίδες µετά τις 

δωδεκα το µεσηµέρι όπως επίσης, καταναλώνουν και περισσότερο νάτριο. Τέλος, 

παρατηρήθηκε ότι άτοµα µε φυσιολογικό ποσοστό σωµατικού λίπους καταναλώνουν 

περισσότερο πρωτείνη και νάτριο σε σχέση µε άτοµα µε αυξηµένου φυσιολογικού βάρους. 

 
Τέλος χρειάζεται να γίνουν περισσότερες µελέτες που αφορούν την υποκατηγιρία 

φυσιολογικού βάρους παχύσαρκους ώστε να καθοριστούν καινούργια όρια. 
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